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La lombalgie commune se définit comme une douleur de la région lombaire ne présentant 
pas de signe évocateur d’une  pathologie inflammatoire, infectieuse, fracturaire ou 
tumorale ; elle est dite chronique après trois mois d’évolution consécutive (1). 
La prise en charge des patients lombalgiques chroniques est un vrai défi pour les 
médecins. En effet, des patients présentent souvent des lésions bénignes du rachis qui 
n’expliquent ni l’intensité ni la durée de leurs douleurs. Depuis plusieurs années, ont été 
mis en évidence de nombreux facteurs psychosociaux (FPS) pouvant être en jeu ou 
expliquer le passage à la chronicité de leur plainte lombalgique. Les FPS sont définis par 
l’OMS comme « tout facteur déterminant la façon dont quelqu’un réagit face aux 
contraintes et difficultés de la vie quotidienne, maintient son bien-être mental et interagit 
avec les autres, dans sa culture et son environnement » (2). Les FPS  peuvent être rangés 
en trois catégories :  
-les facteurs psychologiques ou comportementaux comme les facteurs iatrogènes, 
les peurs et croyances, la stratégie de « coping », la dépression, le comportement maladif, 
la volonté de changer son comportement. 
           -les facteurs socio-économiques comme l’influence familiale (nombre d’enfants, le 
statut parental, la relation de couple), la situation professionnelle, les mécanismes de 
compensation professionnelles ou  les décisions de justice.  
           -les facteurs professionnels comme la satisfaction au travail, les conditions de 
travail, les caractéristiques liées à la profession ou la politique sociale (3).     
Un facteur isolé est peu significatif, mais la conjonction de plusieurs facteurs est 
indicatrice d’une augmentation du risque de chronicisation (4). On sait que les FPS liés au 
travail jouent un rôle important dans le passage à la chronicité des patients souffrant de 
lombalgies communes ; ils ont été explorés et décrits. Les FPS plus intimes liés à 
l’environnement familial et affectif, la vie de couple, l’ont beaucoup moins été. 
Selon M. Vannotti, psychiatre : « la famille est le système naturel d’appartenance, dans 
lequel nos patients tissent leurs rapports significatifs. Ils y exercent et y subissent des 
influences par le jeu des comportements, des émotions, des affects. Dans la famille le 
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corps a une place prépondérante et c’est à travers le corps et les comportements que la 
famille gère ses relations ». Un certain nombre d’interactions entre le malade et son 
milieu familial peuvent renforcer le processus de chronicisation (5).  
 
Toujours d’après M. Vannotti, on peut mettre en évidence dans l’histoire des patients 
lombalgiques chroniques: 
-des expériences traumatiques pendant l’enfance (pertes d’adultes protecteurs, 
violences physiques, psychologiques et sexuelles…), 
-une gestion difficile de la maladie qui transforme la vie de couple. Source de conflits 
en même temps que de réparations et de dévouements,  
-une diminution de la compétence parentale du patient comme conséquence de sa 
maladie, 
-des expériences familiales de séparation et de deuil (deuil dans l’enfance, l’attente 
d’un décès),  
-une cohésion familiale excessive en faveur de la personne malade au détriment des 
autres (5).  
 
La prise en charge des patients lombalgiques chroniques doit donc tenir compte de leur 
environnement psychosocial, dont l’environnement familial, et des interactions avec 
celui-ci. L’hypothèse développée par Vannotti suggère l’idée qu’aider le patient à faire 
des liens avec des traumatismes dans l’enfance, des expériences de séparations et de 
deuils, des difficultés au sein du couple, des difficultés en tant que parents pourrait 
permettre de débloquer certaines situations de lombalgie commune en cours de 
chronicisation ou chronicisées. 
  
L’objectif de ce travail était de rechercher et d’analyser dans la littérature médicale et 
psychologique liée à la prise en charge des patients lombalgiques, les études 







MATERIEL ET METHODE 
 
Il s’agit d’une revue systématique de littérature médicale et psychologique portant sur des 
patients lombalgiques ou rachialgiques, et leur environnement familial (enfance, vie de 
couple, parentalité). La recherche a été menée de janvier à juin 2012 à partir des bases de 
données : PubMed, Psycarticle et CAIRN. 
 
Les critères d’inclusion concernaient des études:  
-médicales, psychologiques ou sociologiques, 
-observationnelles ou interventionnelles 
- publiées depuis 1980. 
-portant sur une population adulte (âge supérieur à 18 ans) 
- et traitant de lombalgies communes ou douleurs rachidiennes et de l’environnement 
familial (enfance, couple, parentalité). 
 
Les critères d’exclusion étaient: 
-articles traitant des lombalgies non communes ou de douleurs chroniques en général, 
-lombalgies dans l’enfance, 
-articles rédigés dans une autre langue que le français ou l’anglais. 
 
Les équations de recherche utilisées ont été: 
-Sur Medline: 
1-  Low Back Pain  AND   spouse  or  marriage  or  marital relation  or  family 




2- Back Pain AND spouse  or  marriage  or  marital relation  or  family environement  or   
family relation  or  childhood  or  sexual abuse  or  daughter or son or widowhood 
-Sur PsycArticles: Pain AND spouse or marriage or marital or famil* or childhood or 
son or daughter or sexual abuse or widowhood  
-Sur CAIRN:  
1-Lombalgie et époux ou mariage ou relation maritale ou environnement familial ou 
famille ou relation familiale ou enfance ou abus sexuel ou deuil. 
2-Douleurs chroniques et époux ou mariage ou relation maritale ou environnement 
familial ou famille ou relation familiale ou enfance ou abus sexuel.  
 
Enfin certaines références d’articles ont été retenues sans recherche dans les bases de 
données mais à partir des bibliographies des articles choisis. 
 
Les articles ont ensuite été analysés à l’aide d’une grille de lecture selon les critères 
suivants : 
- Titre de revue  
- Date de publication 
- Pays de l’étude 
- Thèmes 
- Type d’étude 
- Taille de l’échantillon de population sélectionné, groupes appareillés 
- Méthodes de mesure pour chaque variable 
- Durée des lombalgies 
- Description des biais 






1527 références ont été trouvées dans les bases de données à partir des équations de 
recherche (1165 dans Medline, 211 dans Psycarticles, 151 dans CAIRN). 175 articles ont 
été  identifiés à partir de leurs titres et abstracts (165 dans Medline, 9 dans PsycArticles et 
1 dans CAIRN). 66 articles persistaient après élimination des 109 doublons.   
Sur les 66 articles retenus, 2 traitaient de lombalgies non communes, 9 de douleurs 
chroniques en général, 3 de douleur lombaire dans l’enfance, 5 n’étaient pas spécifique de 
l’environnement familial, 5 n’étaient pas des études interventionnelles ou 
observationnelles et 2 n’étaient ni en français, ni en anglais. L’analyse a donc porté sur 40 
textes.  
    
1527 références à partir des 
équations de recherche    
     
175 articles  identifiés à partir de 
leurs titres et résumés    
     
66 articles après élimination des 109 
doublons    
    
   2  lombalgies non communes 
   
    
  9 douleurs chroniques  
   
    
  3 douleurs chez l’enfant 




 5 ne portant pas sur les facteurs 
familiaux 
 
   
 5 études ni interventionnelles, ni 
observationnelles 
 
   
 2 études ni en français, ni en anglais 
   
40 articles inclus    
    






1. Le Couple et la lombalgie chronique 
17 articles concernaient la lombalgie chronique et le couple. La période de publication 
s’étalait sur 30 ans environ (1981-2012), limitant les possibilités de comparaison 
méthodologique entre les articles. Pour la plupart, les études étaient observationnelles, 
excepté 3 études interventionnelles (Saarijarvi en 1991(6), Lousberg en 1991(7) et Flor en 
1995(8)). 9 études seulement étaient comparatives et une seule étude était randomisée 
(Saarijarvi en 1991(6)). (cf. tableau I) 
La durée de la lombalgie était dans tous les articles, supérieure à 3 mois. Très souvent elle 
durait depuis plusieurs années. Les études de Bonomi(9), Wuest(10) et Vives-Cases(11), 
n’étaient pas renseignées. 
Les outils d’évaluation utilisés dans ces études étaient  multiples et variées. On retrouvait 
cependant un certain nombre d’entre eux dans plusieurs études : 
- Le Sickness Impact Profile (SIP) qui évalue la qualité de vie des patients 
douloureux(12–15). Celui-ci, après quelques modifications, a été à l’origine du Rolland 
Morris Disability Questionnaire (RMDQ) qui évalue l’incapacité. 
- Le Mc Gill Pain Questionnaire qui évalue les aspects sensoriels et affectifs de la 
douleur(12,16). 
- Le Pain Self Efficacity Questionnaire (PSEQ) qui évalue l’adaptation du patient à 
sa douleur(17). 
- Le Center Epidemiological Studies Depression Scale (CESD-S) qui évalue la 
dépression(10,12,16), tout comme le Brief Symptom Inventory (BSI) issu du SCL-
90R(6,18,19), l’Hospital Anxiety and Depression Scale  (HADS)(20), le Beck Depression 
Inventory (BDI)(14,15,17,21) ou le Mood and Anxiety Symptom Questionnaire 
(MASQ)(13). 
- le Dyadic Adjustment Scale (DAS) qui évalue l’adaptation au sein du 
couple(6,12,14,17–20). 
- le West Haven-Yale Multidimentional Pain Inventory (WHYMPI) qui évalue 
l’impact de la douleur sur la vie des patients, la réponse des proches au comportement 
douloureux du patient et dans quelle mesure le patient participe aux taches quotidiennes. 





1.1 Résultats détaillés des études 
- Lousberg en 1992 : Etude épidémiologique, interventionnelle. L’objectif de 
l’étude était d’explorer expérimentalement la relation directe entre l’influence 
environnementale (la sollicitude de l’époux) et le comportement douloureux observable 
des patients lombalgiques chroniques.  
42 patients lombalgiques chroniques ont été recrutés via une annonce dans un journal 
local, pour réaliser 2 épreuves de marche sur un tapis roulant, une sans le conjoint et 
l’autre en sa présence. Deux patients ont été exclus, l’une pour incapacité à faire le test et 
l’autre pour anomalie d’enregistrement des données.  Les patients et conjoints 
remplissaient le WHYMPI (version patient et version adaptée au conjoint) afin de 
différencier 2 groupes d’étude : ceux avec un conjoint attentionné et ceux avec un 
conjoint non soucieux. L’intensité de la douleur pré et post test, le temps de marche et la 
fréquence cardiaque étaient également mesurés.  
En se basant sur la version du WHYMPI remplie par le patient, deux groupes étaient 
formés : le groupe « patients avec un conjoint attentionné »  pour ceux qui avaient un 
score supérieur à la médiane de 14 et le groupe «  patients avec un conjoint non 
soucieux »  pour ceux qui avaient un score inférieur à la médiane de 14). Les résultats de 
mesure de la douleur pendant les tests étaient les mêmes pour les deux groupes : 
augmentation de la douleur, diminution du temps de marche, intensité de l’effort physique 
plus basse en présence du conjoint. Les 2 groupes étaient appareillés. 
Si au contraire, on se basait sur les résultats de la WHYMPI des conjoints (même 
répartition pour les 2 groupes avec une médiane à 20), les patients du groupe « conjoint 
attentionné » rapportaient une augmentation plus importante de la douleur, une 
diminution du temps de marche et une diminution de l’intensité de l’effort physique en 
présence du conjoint, alors que dans le groupe « conjoint non soucieux », les effets 
opposés étaient constatés. Les 2 groupes étaient appareillés. 
Les biais de cette étude étaient un biais de recrutement avec un échantillon trop petit et un 




En conclusion, il convenait de noter que la fiabilité modérée de la version époux 
empêchait, pour l’instant, des conclusions définitives sur l’expression de la douleur.(7) 
 
- Papas en 2001 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif de 
cette étude était d’identifier tous les sous groupes correspondant au type de réponse du 
conjoint face à la douleur du patient et d’identifier les variables  pertinentes dans les sous-
groupes identifiés pour établir la validité de ces groupes.  
774 patients en couple ont été recrutés dont 69% de lombalgiques chroniques pour 
répondre au Multidimensional Pain Inventory et au Beck Depression Inventory. Une 
analyse hiérarchique du groupe identifiait 3 sous groupes distincts: le groupe dont le 
conjoint a une attention positive (65% des patients), celui dont le conjoint a une attention 
négative (20% des patients) et celui où le conjoint est inattentif à la douleur (15% des 
patients). Les 3 groupes n’étaient pas appareillés.  
Une analyse discriminante a été réalisée en utilisant tous les sous groupes du score MPI ; 
elle a fait apparaître 2 fonctions discriminantes significatives qui ont permis de classer 
71,1% des participants. La variable « soutien » du MPI était la meilleure distinction entre 
les groupes attention positive et attention négative, alors que la variable « interférence » 
du MPI était la meilleure distinction entre les groupes attention négative et inattention. 
Les résultats suggéraient que les profils avaient une validité conceptuelle et clinique, avec 
les groupes « attention positive » et « attention négative » présentant la plus pauvre 
adaptation à la douleur. (21) 
  
- Flor en 1995 : Etude épidémiologique, interventionnelle. L’objectif de cette étude 
était de tester 2 aspects de la douleur chronique dans une situation de laboratoire qui se 
rapproche le plus possible d’une situation de la vie réelle. Les patients douloureux 
chroniques et leurs conjoints étaient évalués durant un échange conflictuel et un échange 
neutre. De plus, 2 tests de résistance au froid ont été effectués sur les patients, un en 
présence des conjoints et l’autre sans.  
La population étudiée était composée de 17 patients avec des douleurs rachidiennes 
chroniques et 15 personnes contrôles ainsi que leurs conjoints. Les deux groupes étaient 
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appareillés (âge, genre et éducation). Les patients et personnes contrôles ont répondu à 
des questionnaires sur la douleur (Pain Related Self Statements Scale) et sur leur relation 
maritale (WHYMPI et Terman Rating Scale). Ils ont été séparés en 2 groupes en fonction 
de l’attitude du conjoint qu’ils percevaient (soucieux de l’état du patient et de son bien 
être ou non) dans le WHYMPI.  
Un haut niveau de sollicitude de la part du conjoint était relié à une forte perception de la 
douleur, lorsque le conjoint était présent au test, seulement pour les patients. Une 
réactivité musculaire lombaire était généralement élevée chez les patients lors de 
l’échange conflictuel. Lors des échanges, les conjoints des patients douloureux étaient 
plus à l’écoute de leur époux/ épouse que les conjoints des personnes témoins. Les 
patients avec un conjoint soucieux montraient moins d’expression verbale directe lors des 
échanges que  ceux avec un conjoint peu soucieux. 
On retrouvait dans cette étude un biais de recrutement, seuls les couples avec un conjoint 
motivé participaient à l’étude. De plus il existait également un biais de mesure : 
l’évaluation des variables physiologiques empêchait l’évaluation simultanée des 
comportements douloureux et de la réponse des époux ; les autoévaluations des patients 
pour la sollicitude du conjoint n’étaient pas corrélées avec des comportements réels. (8) 
 
- Newton-John en 2006 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. Les 
objectifs de cette étude étaient : premièrement de déterminer si les réponses du conjoint 
au comportement douloureux du patient couvraient un répertoire plus large que celui de la 
littérature de la douleur chronique. La littérature identifiait trois types de réponse 
comportementale des conjoints aux comportements douloureux des patients: sollicitude 
(par exemple ''essaie que je me repose''), de punition ou négative ('' s’énerve contre moi'') 
et de détournement (''essaie de m'impliquer dans une autre activité'').  Le deuxième 
objectif était d’évaluer l'impact affectif/émotionnel de la réponse de l'époux/se sur le 
patient, afin de tester certaines hypothèses sur le lien entre l'attitude 
prévenante/attentionnée ou au contraire punitive et la douleur. Troisièmement, le fait de 
parler de la douleur du patient était étudié en relation avec la communication au sein du 
couple  et la satisfaction maritale du patient et du conjoint. 
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95couples  comportant un patient douloureux avaient accepté de participer à l’étude dont 
64%  souffrant de lombalgie chronique. Les patients étaient issus d’un programme de 
gestion de la douleur chronique. 95 couples ont rempli les questionnaires et seulement 80 
ont participé à l’entretien semi-structuré.  Ils ont rempli plusieurs questionnaires : 
l’échelle numérique de la douleur, Beck Depresion Inventory, Dyadic Adjustment scale, 
Pain Self-efficacy Questionnaire et une évaluation de la communication au sein du 
couple. Les résultats étaient analysés par des méthodes quantitatives et qualitatives.   
Les déclarations des conjoints de patients souffrant de douleur chronique ont permis de 
constituer un répertoire beaucoup plus large de réponses à des comportements douloureux 
que ce qui avait été reconnu jusqu’alors. De nouvelles catégories de réponse comme 
«sollicitude hostile» et attitude d’observation simple ont été identifiées. La catégorie 
« observation simple » représentait une absence de réponse volontaire du conjoint envers 
le patient douloureux. Dans cette situation, après avoir été témoins du comportement 
douloureux du patient, leur réaction a été tout simplement d’observer et de surveiller la 
situation plutôt que d'agir immédiatement. « La sollicitude hostile » englobait la notion 
habituelle de sollicitude, dans la mesure où le conjoint était ouvertement tenté de soulager 
la douleur ou la détresse du patient, mais ici, le comportement était connoté d'une manière 
agressive ou irritée. Généralement les patients ont interprété les réponses de sollicitude 
(comme les massages ou la délivrance de médicament par le conjoint) moins 
favorablement que les réponses du conjoint qui ont encouragé le maintien des tâches 
quotidiennes. Les conjoints ont identifié moins de situations liées à la douleur que les 
conjointes, mais étaient plus susceptibles de déclarer répondre avec sollicitude aux 
comportements douloureux du patient. La satisfaction maritale était significativement 
plus élevée chez les patients qui parlaient plus souvent de leur douleur. La fréquence des 
conversations portant sur la douleur, perçue par le conjoint n'était pas liée à la satisfaction 
conjugale du partenaire. Il n'y avait pas de différences entre les sexes dans la satisfaction 
conjugale.  
On retrouvait un biais de non réponse, sur 162 couples éligibles seulement 95 acceptèrent 
de participer à la première partie de l’étude. Les causes de refus étaient : les enfants, la 
distance, le coût du voyage, les engagements professionnels du conjoint, le 
désintéressement à l’étude. Seulement 80 couples participèrent à la deuxième partie de 
l’étude. Un couple refusa de répondre aux questions de l’entretien et 14 n’étaient pas 
disponibles à cause de contraintes de temps. L'échantillon était composé  principalement 
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de personnes d’origine caucasienne, souffrant de lombalgies avec de longs antécédents de 
douleur et de dépression. La satisfaction conjugale était généralement élevée, tandis que 
la durée moyenne de la relation dépassait 20 ans. Les réponses étant basées sur des 
souvenirs, on retrouvait un biais de mémorisation. (17) 
 
- Campbell en 2012 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. Les 
objectifs de l’étude étaient d’une part,  d’étudier les associations des concepts de la 
qualité de la relation (cohésion, consensus et satisfaction) et la perception de la réponse 
du partenaire au comportement douloureux (sollicitude, réponse négative) avec les 
résultats de niveaux de douleur et d’invalidité des patients lombalgiques chroniques, et 
d’autre part d’explorer le rôle de l’humeur dépressive du patient sur ces associations.  
Des questionnaires d'autoévaluation sur l'intensité de la douleur (évaluation numérique), 
l’incapacité (Roland Morris Disability Questionnaire), la qualité de la relation maritale 
(revised Dyadic Adjustment Scale) , la perception  des réactions des partenaires à la 
douleur (West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory section 2) et les symptômes 
dépressifs (Hospital Anxiety and Depression Scale) ont été recueillies auprès de 
participants issus de soins primaires (N = 174) prenant part à une étude de cohorte sur la 
lombalgie. Une corrélation de Pearson a d’abord été utilisée pour évaluer l’association 
entre les variables de la relation (RDAS et MPI), la dépression (HADS) et le niveau de 
douleur et d’incapacité. Puis plusieurs modèles de régression linéaire ont été utilisés pour 
tester les associations des trois concepts de la relation selon le RDAS (consensus, 
cohésion et satisfaction) sur l’intensité de la douleur et l’incapacité. 
Les participants rapportant plus de consensus dans leur relation (par exemple : une 
entente sur leur intimité sexuelle, leur niveau d’affection) avaient étonnamment une 
intensité douloureuse significativement plus élevée (P= 0,03), et les réponses de 
sollicitude du partenaire (P= 0,04) étaient associées positivement avec le niveau 
d’incapacité de manière significative. Cependant les résultats sur l’intensité de la douleur 
étaient seulement présents chez ceux qui avaient un haut niveau de dépression, alors que 
l’association des réponses de sollicitude avec l’incapacité était seulement significative 
chez les patients avec des niveaux inférieurs de dépression.  
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On retrouvait un biais d’échantillonnage avec des patients qui rapportaient moins de 
symptômes dépressifs, moins d’incapacité et un plus grand nombre de femmes par 
rapport au groupe original. Il y avait également  un biais de  non réponse avec certaines 
questions sur l’intimité qui avaient  engendré peu de réponses. 
En conclusion, les variables de la qualité de la relation de couple étaient associées au 
niveau de douleur et d’incapacité des patients, mais ceci apparaissait être dépendant du 
niveau de dépression du patient. De manière similaire, certaines associations entre les 
réponses déclarées des partenaires étaient dépendantes de la construction de la qualité 
relationnelle, mais apparaissaient encore liées au niveau de dépression des patients. (20) 
 
- Waxman en 2008 : Etude, épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif 
de l’étude était de déterminer quelles variables psychosociales servaient d’intermédiaire 
dans la relation entre la douleur du patient lombalgique chronique et sa satisfaction 
conjugale et  à quel degré ces variables comptaient dans cette relation.  
54 patients lombalgiques chroniques (24 hommes et 30 femmes) mariés ou vivant en 
couple étaient issus d’une clinique de la douleur chronique ou avaient répondu à une 
annonce ou à une sollicitation médicale. Les questionnaires ont été envoyés par courrier, 
remplis à domicile seulement par les patients. Ces questionnaires regroupaient : 
Multidimensional Pain Inventory, la version courte du Mc Gill Pain Questionnaire, 
Center for Epidemiological Studies Depression Scale, Pain Catastrophizing Scale 
comprenant 3 scores séparés sur la rumination, l’amplification et l’impuissance liée à la 
douleur, Tampa Scale of Kinesiophobia évaluant la peur de la douleur et Dyadic 
Adjustment Scale. 
Les résultats montraient que les réponses négatives du partenaire et la dépression 
servaient d’intermédiaire entre la douleur et la satisfaction conjugale, avec les réponses 
négatives des conjoints émergeant comme le plus important médiateur. Les résultats 
présents étaient  conformes au modèle biopsychosocial de la douleur chronique (ce 
modèle souligne l'interaction de facteurs biologiques et psychosociaux dans le 
développement, l'expression et l'entretien de la douleur) et suggéraient que les interactions 
interpersonnelles négatives chez les patients lombalgiques chroniques pouvaient être 
d'une importance capitale si l'on considérait l'intervention psychosociale. 
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On retrouvait un biais de recrutement car basé sur l'auto-sélection ; il était donc possible 
que les personnes qui avaient choisi de ne pas participer supportaient une plus grande 
douleur, une plus grande dépression et une tension relationnelle plus importante. Il y avait 
également des biais de mesure du fait de l’autoévaluation des questionnaires. 
L’évaluation objective des modes d'interaction entre les participants et leurs partenaires 
n'avait pas été faite et il n’avait pas été demandé aux conjoints de donner leurs opinions 
sur leurs propres comportements ou croyances, ce qui limite la possibilité de généraliser 
les résultats. De plus, il n’y avait aucune garantie sur le fait que les questionnaires avaient 
effectivement été remplis par chaque personne. (16) 
 
- Romano en 1989 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif de 
cette étude était d’explorer les différences de genre dans la relation de couple d’un patient 
lombalgique chronique. Ils se basaient sur l’évaluation de l’adaptation émotionnelle et 
conjugale du conjoint vu par le patient et le conjoint lui-même. Plus précisément, l’étude 
abordait les questions suivantes : l’adaptation du conjoint par rapport au fonctionnement 
du patient était-elle similaire pour les époux et les épouses de patients douloureux 
chroniques ? Les patients et conjoints différaient-ils dans leur niveau d’adaptation 
maritale et émotionnelle ? De telles différences étaient –elles liées au sexe du patient ou 
de son conjoint ? 
83 patients lombalgiques chroniques (41 hommes, 42 femmes) étaient  sélectionnés ainsi 
que leurs conjoints. Ils étaient issus d’une étude sur le traitement des lombalgies ou 
avaient répondu à une annonce publicitaire. Les patients et leurs conjoints ont rempli 
plusieurs questionnaires : le Sickness Impact Profile (autoévaluation classant les 
dysfonctions liées à la maladie), Pain Behaviours Checklist (évaluant les comportements 
douloureux), Dyadic Adjustment Scale (évaluant la satisfaction conjugale), Center for 
Epidemiological Studies-Depression Scale, Mc Gill Pain Questionnaire (évaluant la 
sévérité de la douleur). 
Les résultats suivants caractérisaient les couples des patients masculins et non celui des 
patientes. Les épouses rapportaient significativement un score moins élevé de satisfaction 
conjugale que les patients. Un plus faible score de satisfaction conjugale de l’épouse était 
lié à un score plus élevé de dépression du patient. Un score plus grand de dépression de 
l’épouse était lié avec un résultat plus grand de dépression et plus faible de satisfaction 
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conjugale du patient. Dans les couples où la femme était la patiente, les époux 
rapportaient significativement moins de dépression que les patientes. Des liens 
significatifs étaient plus fréquemment observés entre les évaluations des conjoints à 
propos des dysfonctions du patient,  la dépression du conjoint et la satisfaction conjugale 
du conjoint dans les couples où l’homme était le patient. 
En conclusion, les résultats suggéraient une plus forte relation pour les épouses que pour 
les époux entre la perception qu’avait l’épouse de la gêne du patient et l’adaptation 
émotionnelle et conjugale de l’épouse. (12) 
 
- Geisser en 2005 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif de 
l’étude était d’étudier les facteurs liés à l’humeur et la satisfaction conjugale de conjoints 
de patients douloureux chroniques. 
110 couples dont un des partenaires avait des douleurs du dos chroniques ont été recrutés. 
Les patients et leurs conjoints ont rempli séparément : Marital Adjustment Test, Mood 
and Anxiety Symptom questionnaire, Multidimensional Pain Inventory et Sickness 
Impact Profile. 
Les résultats montraient que les évaluations sur l'invalidité perçue par le conjoint, (plutôt 
que la divergence entre les évaluations des époux et des patients), ont été les plus 
fortement associées avec l’insatisfaction conjugale et la détresse affective du conjoint. 
Les facteurs prédictifs de la satisfaction conjugale et de la détresse du conjoint ont été 
examinés à l'aide de régressions  multiples simultanées. Les évaluations des conjoints 
montrant une plus grande incapacité physique du patient étaient significativement 
corrélées à une plus grande détresse affective des conjoints. Les évaluations de conjoints 
rapportant un niveau d’incapacité psychosociale supérieur du patient, une satisfaction 
conjugale du conjoint plus basse, et le fait d’être un patient masculin ont été plus 
légèrement reliées à une détresse affective du conjoint plus élevée. L’insatisfaction 
conjugale du conjoint était significativement associée avec les évaluations des patients sur 
une plus grande incapacité psychosociale et une douleur plus faible. Les évaluations sur le 
handicap psychosocial du patient et la détresse affective des conjoints ont également été 
légèrement liées à la satisfaction conjugale du conjoint. 
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Il existait un biais de mesure puisqu’ une auto-évaluation avait été utilisée pour définir la 
détresse psychologique, et l’examen par un tiers de la fréquence des états  
psychopathologiques n’avait pu être fait ; l'évaluation de la gravité de la détresse 
psychologique s’était avérée difficile. 
Ces résultats soulignent l'importance de l'invalidité des patients, en particulier les 
limitations des possibilités fonctionnelles telles qu'elles sont perçues par le conjoint, sur 
l'adaptation..du..conjoint.(13) 
 
- Schwartz en 1991 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif 
était d’examiner la contribution de cinq dimensions importantes proposées dans la 
littérature pour expliquer les symptômes dépressifs des conjoints de patients douloureux 
chroniques. Spécifiquement ces dimensions étaient : l’expérience douloureuse du patient 
(l’intensité, le niveau d’invalidité, la durée), la détresse émotionnelle du patient (les 
symptômes dépressifs et la colère), la relation conjugale (la satisfaction conjugale du 
patient et du conjoint), le « modèle » cognitif du conjoint (les déformations cognitives) et 
les ressources externes du conjoint (les supports sociaux, les ressources économiques, le 
statut professionnel du patient). 
29 patients hommes, lombalgiques chroniques issus d’une étude plus large sur les facteurs 
psychosociaux et leurs épouses ont été recrutés. Les symptômes dépressifs de l’épouse 
ont été mesurés par le Beck Depression Inventory. L’expérience douloureuse du patient a 
été mesurée par la durée en mois de la douleur, une échelle numérique analogique de la 
douleur et par le Sickness Impact Profile. La détresse émotionnelle du patient a été 
mesurée par le Beck Depression Inventory et le Profile of Mood States, ce dernier 
évaluait l’hostilité et la colère du patient. La relation conjugale était évaluée par le Dyadic 
Adjustment Scale. Les ressources internes des épouses qui étaient définies comme la 
tendance qu’avaient les conjoints  à interpréter des évènements de vie, ont été mesurées 
par le Cognitive Errors Questionnaire. Les ressources externes qui pouvaient affecter la 
capacité à s’adapter au stress d’être marié à quelqu’un souffrant de douleurs chroniques, 
ont été mesurées par le Social Support Questionnaire. Les patients et leurs épouses ont 
rempli les questionnaires dans des pièces séparées. 
Les résultats montraient que 28% des épouses de l’échantillon rapportaient de manière 
significative un état dépressif. Une analyse à 2 niveaux de régression a été employée pour 
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révéler 3 facteurs prédictifs significatifs de l’état dépressif de l’épouse, à savoir : 
l’intensité moyenne de la douleur du patient, les résultats du patient sur son niveau de 
colère et d’hostilité et le niveau de satisfaction conjugale du conjoint. (14) 
 
- Schwartz en 1996 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif 
était d’évaluer les relations entre le comportement douloureux du patient en réponse aux 
conflits conjugaux, les sentiments et comportements des conjoints face à la douleur des 
patients et la relation de ces variables avec l’adaptation à la douleur des patients. Les 
patients répondaient-ils aux conflits conjugaux plus souvent en augmentant leurs 
comportements douloureux qu’avec des réponses typiques aux conflits ? Comment le 
style de réponse du patient était-il relié à l’adaptation du conjoint ? Les conjoints qui 
avaient un sentiment négatif à propos de la douleur des patients répondaient-ils aux 
expressions douloureuses des patients de manière plus punitive ? Comment les réponses 
du conjoint par rapport aux comportements douloureux du patient pouvaient être reliées 
au fonctionnement du patient ? 
61 patients hommes avec des rachialgies chroniques et leurs épouses étaient interrogés. 
Ils devaient remplir : Response to Conflict Scale qui évaluait la perception du partenaire 
sur ses propres réponses ou celles mal adaptées du conjoint à une situation typique de 
conflit conjugal, Multidimensional Pain Inventory, Significant others Pain Questionnaire 
qui était  la version conjoint du MPI, Echelle numérique de la douleur, Sickness Impact 
Profile et Beck Depression Inventory. 
Les résultats montraient que  le conflit conjugal dans les couples avec un conjoint 
lombalgique chronique était associé avec des augmentations d’affichage de 
comportements douloureux qui, à leur tour, étaient associés à des réponses affectives 
négatives plus grandes et des comportements plus punitifs de la part de l’épouse. Une 
association était trouvée entre les comportements punitifs des épouses et les troubles 
physiques et psychosociaux des patients. 
On retrouvait des biais de mesures avec des données basées sur des auto-évaluations, 
deux questionnaires différents ont été employés pour obtenir les données sur la réponse 





- Sjogren en 1981 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale qui posait 
plusieurs questions : quelle était la prévalence des dysfonctions sexuelles avant et après le 
début de l’invalidité liée aux douleurs du rachis ? Les dysfonctions sexuelles étaient-elles 
reconnues par le patient avant l’invalidité ? Dans quelles mesures la routine et les 
habitudes coïtales changeaient du fait des rachialgies invalidantes ? 
60 patients lombalgiques chroniques, 35 hommes et 25 femmes, étaient  interrogés lors 
d’entretiens structurés de 30 minutes. Le même observateur avait effectué tous les 
entretiens.   
Les résultats montraient que, avant le début des douleurs, le dysfonctionnement 
orgasmique était commun chez 60% des femmes et s’accompagnait d’un niveau 
relativement plus faible de frustration sexuelle que les hommes. Le dysfonctionnement 
sexuel était substantiellement moins caractéristique chez les hommes. Avec les 
rachialgies, le dysfonctionnement sexuel s’était accru pour les deux sexes. La fréquence 
des coïts était réduite chez la moitié des sujets et environ 50% avaient aussi modifié les 
positions coïtales. La fatigue et la douleur étaient communes et le plaisir sexuel était 
diminué chez la plupart des sujets. Chez beaucoup de femmes, les rachialgies pouvaient 
servir à légaliser le dysfonctionnement sexuel précédemment latent. Toutefois, chez les 
hommes comme chez les femmes, les rachialgies provoquaient l’inadaptation sexuelle. 
(22) 
 
- Saarijarvi en 1990 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif 
était d’expliciter comment le patient lombalgique chronique, qui consultait en soins 
primaires, et son conjoint étaient satisfaits de leur relation de couple. Quel niveau de 
douleur avaient-ils? Le but était de comparer le patient et son conjoint. 
Les patients avaient été sélectionnés par leurs médecins généralistes pour participer à une 
autre étude. 63 couples ont été retenus (31 patients et 32 patientes) pour celle-ci. Les 
patients et leurs conjoints avaient répondu à plusieurs questionnaires : Dyadic Adjustment 
Scale et Marital Communication Inventory pour la satisfaction conjugale, Brief Symptom 
Inventory pour la détresse psychologique, Attitude Scale pour évaluer les pensées, 
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croyances et attitudes face à la douleur et Standardized Nordic Questionnaire pour 
analyser les symptômes musculo-squelettiques. 
Les résultats montraient que les patients lombalgiques somatisaient significativement plus 
que leurs conjoints alors que d’autres scores de détresse psychologiques ne révélaient 
statistiquement pas de différence dans le couple. Les patients hommes éprouvaient 
significativement plus de culpabilité à avoir mal que les conjoints. Les patients avaient 
plus de contrôle interne à la douleur, alors que leurs conjoints développaient plus de 
qualités de contrôle externe de la douleur. Les épouses avaient significativement plus de 
douleurs musculo-squelettiques dans le cou et les épaules la semaine précédant le test que 
les époux. La prévalence des douleurs musculo-squelettiques des patients ne différait pas 
entre les 2 sexes. 
On retrouvait un biais de recrutement avec des couples qui avaient un niveau de 
satisfaction conjugale élevée. (18) 
 
- Saarijarvi en 1991 : Etude épidémiologique, interventionnelle, longitudinale.  
L’objectif de l’étude était d’étudier l’efficacité d’une thérapie de couple structurée, 
limitée dans le temps, dans la prise en charge de patients lombalgiques chroniques issus 
des soins primaires. 
63 couples dont un des deux était lombalgique chronique acceptèrent de participer à 
l’étude. Les couples ont été randomisés, 33 couples étant assignés à la thérapie conjugale 
et 30 couples dans le groupe contrôle. La thérapie de couple consistait en 5 rencontres 
mensuelles menées par 2 thérapeutes. 4 couples stoppèrent l’étude après la première 
session. Les analyses finales ont donc porté sur 29 couples en thérapie. Les deux groupes 
étaient appareillés sur la durée de la douleur, l’âge et le genre des patients. Le suivi post 
thérapie s’est effectué sur 12 mois. Les patients et leurs conjoints ont rempli des 
questionnaires avant et après la thérapie. Il y avait : le Dyadic Adjustment Scale, le 
Marital Communication Inventory, le Brief Symptom Inventory (une version courte du 
SCL-90-R), l’Attitude Scale qui couvrait les opinions, les croyances et attitudes 
concernant la santé et la douleur et d’autres items (la croyance en l’avenir, la punition et 
la culpabilité, confiance dans les professionnels de santé, la satisfaction à propos des 
informations sur le patient).  
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Les résultats montraient que la communication au sein du couple s’améliorait chez les 
patients du groupe thérapie alors qu’elle s’aggravait chez les patients du groupe contrôle. 
La détresse psychologique diminuait chez les patients hommes du groupe thérapie alors 
qu’elle augmentait chez ceux du groupe contrôle. Cependant, en raison d’un haut niveau 
de détresse psychologique initiale chez les patients hommes du groupe thérapie, aucune 
conclusion solide de l’effet de la thérapie n’a pu être faite. Aucune différence dans les 
mesures n’avait été retrouvée chez les conjoints. Le critère de jugement était ici le bien 
être du patient. 
On retrouvait comme biais, des biais de recrutement, avec des couples qui devaient avoir 
une satisfaction conjugale plus grande pour participer à l’étude par rapport à ceux qui ont 
refusé. De plus on mettait en évidence dans le groupe thérapie une détresse psychologique 
plus importante chez les patients hommes que dans le groupe témoin avant le début de la 
thérapie. (6) 
 
- Saarijarvi en 1992 (date de publication) : Etude épidémiologique, descriptive, 
longitudinale. Cette étude reprenait l’étude précédente et son objectif était d’évaluer à 5 
ans les effets à long terme de la thérapie conjugale sur le comportement de patients 
lombalgiques chroniques.  
Les patients étaient donc issus de l’étude de Saarijarvi présentée en 1991. Elle incluait au 
final 56 patients, 28 dans chaque groupe (thérapie/ contrôle). Les patients ont rempli : le 
Brief symptom Inventory, le Dyadic Adjustment Scale, le Marital Communication 
Inventory, le Health Locus on Control Inventory, qui décrivait les croyances sur les 
contrôles externes, internes et la chance). Ils ont subi également des mesures d’intensité 
de la douleur et d’invalidité.  
Les résultats montraient qu’à 5 ans de la thérapie, la détresse psychologique était toujours 
en diminution dans le groupe thérapie alors qu’elle augmentait dans le groupe témoin. La 
différence entre les 2 groupes était significative. Aucune différence n’avait été retrouvée 
dans les autres résultats. Ils conclurent que la thérapie de couple avait un effet prolongé 
sur le bien être mental des patients lombalgiques.  
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Cependant il y avait un biais de comportement, la situation maritale de certains patients 
dans chaque groupe avait changé (divorcé, remarié ou veuf). La communication au sein 
du couple, la satisfaction conjugale pour ces patients là ne pouvait être comparée. (19) 
 
- Wuest en 2008 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. Les objectifs 
étaient de mesurer le niveau de gravité de la douleur chronique chez les femmes victimes 
de leur mari, tel que mesuré par le Chronic Pain Grade, d’illustrer la variétés des sites, la 
fréquence et les interférences de la douleur rapportée comme problème dans le mois passé 
en fonction de la gravité de la douleur, de décrire la relation entre la sévérité de la douleur 
chronique comme indiqué par les catégories d’incapacité (haut/bas) avec l’histoire des 
femmes abusées, certains indicateurs de santé, services de santé utilisés et certaines 
variables démographiques. Enfin il fallait documenter le schéma d’utilisation des 
médicaments lors de la douleur. 
L’étude a regroupé 292 femmes adultes, séparées de leur mari depuis plus de 3 mois mais 
moins de 3 ans. Elles ont rempli le Chronic Pain Grade Scale (CPGS), le Partner Abuse 
Symptom Scale, l’Index of Spouse Abuse, le Center for Epidemiologic Studies-
Depression Scale, le Davidson Trauma Scale (syndrome post traumatique) et fait un 
compte de leur usage médicamenteux. 
Sur ces 292 femmes,  187 déclaraient avoir des problèmes de douleurs rachidiennes, soit 
plus de la moitié. Les femmes avec un haut score d’incapacité au CPGS (soit 35% des 
femmes interrogées) rapportaient plus d’abus sévères de la part de leur mari. Une forte 
incapacité au CPGS était associée avec une histoire d’abus dans l’enfance et une histoire 
de viol à l’âge adulte autre que par leur mari. Les symptômes de dépression, de stress post 
traumatique, les tentatives de suicide étaient pour chacun d’eux associés à un haut niveau 
d’incapacité au CPGS. 
On retrouvait un biais de mémorisation, car l’étude était basée sur des mesures 





- Bonomi en 2009 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif de 
cette étude était de caractériser le risque relatif d'un large éventail de diagnostics associés 
chez les femmes ayant des antécédents de violence conjugale comparativement aux 
femmes n'ayant jamais été maltraitées.   
L'échantillon comprenait 3568 femmes anglophones qui ont été choisies au hasard à partir 
d'un grand plan de santé américain et qui ont accepté de participer à un sondage 
téléphonique pour évaluer les antécédents de violence conjugale dans l'année écoulée en 
utilisant des questions du Système de surveillance des facteurs de risque 
comportementaux (violence physique, sexuelle et psychologique) et la Women’s 
Experience with Battering Scale. Les diagnostics médicaux et psychosociaux de l'année 
écoulée ont été déterminés à partir des données automatisées recueillies dans leurs 
dossiers de régimes de santé. Le risque relatif de recevoir des diagnostics pour les 
femmes ayant des antécédents IPV dans l'année écoulée a été estimé par rapport aux 
femmes sans antécédents IPV. 
Dans les modèles ajustés selon l'âge, par rapport aux femmes n'ayant jamais été victimes 
de violence, les femmes victimes de violence ont constamment augmenté de façon 
significative les risques relatifs de ces troubles: psychosociaux /santé mentale 
(consommation de drogues, 5,89; problèmes familiaux et sociaux, 4,96; dépression, 3,26; 
anxiété / névroses, 2,73; l'usage du tabac, 2.31); maladies musculo-squelettiques 
(articulaire dégénérative, 1,71; lombalgies, 1,61; troubles articulaires liés à un 
traumatisme, 1,59; douleurs cervicales, 1,54; entorses aiguës et les foulures, 1,35), et les 
troubles de la reproduction (menstruel de la femme, 1,84; vaginite / vulvite / cervicite, 
1,56). Les femmes violentées ont un risque plus de 3 fois plus élevé d'être diagnostiquées 
avec une maladie sexuellement transmissible (3.15) et un risque accru de 2 fois de 
lacérations (2.17) ainsi que le risque accru d'infection aiguë des voies respiratoires (1,33), 
le reflux gastro-œsophagien maladie (1,76), les douleurs thoraciques (1,53), douleurs 
abdominales (1,48), les infections des voies urinaires (1,79), maux de tête (1,57), et les 
contusions / abrasions (1,72). 
On retrouvait un biais d’échantillonnage car les femmes devaient être assurées pendant au 
moins 3 ans au cours d'une période de 10 ans pour satisfaire un autre volet de l'étude. Les 
femmes qui n’étaient pas systématiquement assurées connaissaient des taux plus élevés 
de violence conjugale et pouvaient avoir une santé plus compromise ; ceci incitait à une 
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interprétation prudente des résultats. Les femmes dans l'échantillon étaient plus âgées, 
avaient des niveaux de revenus plus élevés, et ont été plus éduquées par rapport à toutes 
les femmes aux États-Unis. Le petit nombre de femmes de l’échantillon ayant des 
antécédents de violence conjugale durant l'année écoulée et la faible prévalence de la 
plupart des diagnostics, ne permettait pas d'ajuster des caractéristiques supplémentaires 
(par exemple, le niveau d'éducation des femmes) dans ce modèle multi variée. (9) 
 
- Vives-Cases en 2011 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. Les 
objectifs étaient : d'analyser la prévalence des différentes formes de violence contre les 
femmes (physiques, sexuelles et psychologiques) perpétrées par des hommes à la maison, 
au travail et dans d'autres milieux sociaux en Espagne et d'analyser si la violence 
conjugale et d'autres formes de violence contre les femmes ont un impact négatif différent 
ou similaire sur la santé des femmes.  
Cette étude a été basée sur les données de l'Enquête nationale espagnole de la Santé 2006, 
qui a été recueillie lors d'entretiens à la maison. Cette étude a porté sur les 13094  femmes 
qui ont déclaré être prêtes à répondre aux questions relatives à l'agression (87,2% des 
femmes interrogées). Statistiquement, aucune différence n’a été observée entre le profil 
socio-démographique des femmes qui ont répondu oui et celui des femmes qui ont 
répondu non à la question sur l’agression. Huit variables dépendantes étaient considérées, 
cinq liées à l'état de santé physique (HTA, pathologie coronarienne, lombalgies 
chroniques, cervicalgies chroniques et céphalées chroniques),  deux liées à la santé 
mentale et une pour une autoévaluation de la santé.  
La probabilité de maladie coronarienne [OR: 5,28 (1,45 à 19,25)], cervicalgie chronique 
[OR: 2,01 (1,35 à 2,97)] et la douleur dorsale [OR: 2,34 (1,53-3,57)] était plus élevée 
chez les femmes ayant signalé des violences conjugales. Des associations similaires ont 
été trouvées dans le cas des femmes touchées par d'autres formes de violence. Des 
problèmes de santé mentale, à l'exception de la consommation de psychotropes, ont été 
plus fréquents et plus fortement associés avec la violence conjugale que d'autres formes 
de violence faite aux femmes. 
On retrouvait un biais d’information dû à l’entretien en face-à-face. Les femmes 







2. L’enfance et la lombalgie chronique. 
12 études  concernaient la lombalgie chronique et les facteurs psychosociaux de 
l’enfance. La période de publication s’étalait de 1993 à 2008. 10 études étaient 
comparatives. Toutes les études étaient observationnelles. 4 études étaient prospectives 
(Linton en 2002 (23), Kopec(24), Mustard(25) et Hestbaeck(26)). La durée des 
lombalgies était supérieure à 3 mois, sauf pour Hestbaeck(26) et Mustard(25). Les outils 
de mesures utilisés n’étaient pas comparables d’une étude à l’autre, sauf les études de 
Schofferman (27) et de Nickel en 2002 (28). (cf : tableau II) 
 
2.1 Résultats détaillés des études 
- Schofferman en 1993 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. 
L’objectif était d’examiner la corrélation entre les traumatismes psychologiques de 
l’enfance et les douleurs de dos réfractaires chez des patients ayant ou non subi une 
chirurgie. Le but était de déterminer la prévalence des traumatismes psychologiques de 
l’enfance dans les 2 groupes de patients lombalgiques chroniques issus de la population 
américaine (le premier groupe avec des patients lombalgiques chroniques non soulagés 
par la chirurgie et le deuxième groupe avec des patients lombalgiques chroniques sans 
prise en charge chirurgicale). 
101 patients ont été répartis dans les 2 groupes. Lors d’un entretien semi-structuré conduit 
par un psychiatre, celui-ci déterminait si chaque facteur de risque psychologique (abus 
physique, abus sexuel, abus ou négligence émotionnels, abandon, dépendance chimique 
du tuteur) était présent ou non  durant l’enfance (la période étudiée pour les facteurs de 
risques allait jusqu’à l’âge de 21 ans). Il y avait 56 patients dans le groupe chirurgie, 28 
hommes et 28 femmes, avec un âge moyen de 43 ans et une durée moyenne de la douleur 
de 45 mois. Il y avait 45 patients dans le groupe sans chirurgie, 26 hommes et 19 femmes, 
avec un âge moyen de 43 ans et une durée moyenne de la douleur de 33 mois.  
Dans le groupe chirurgie, 27 patients (48%) avaient 3 facteurs de risque ou plus et 39 
patients (70%) en avaient 2 ou plus. Lorsque l’on ne considérait pas les 12 patients avec 
des lombalgies significatives sur un plan organique, 24 des 44 patients restant (55%) 
avaient 3 facteurs de risque ou plus. Dans le groupe sans chirurgie, 26 patients (58%) 
avaient 3 facteurs de risques ou plus et 38 patients (84%) en avaient 2 ou plus. Lorsque 
36 
 
l’on écartait les 5 patients avec une pathologie lombaire organique, 24 patients (60%) 
avaient 3 facteurs de risque ou plus. De multiples traumatismes psychologiques dans 
l’enfance pouvaient prédisposer une personne à la lombalgie chronique. Dans cette étude, 
les patients lombalgiques chroniques avec ou sans chirurgie, avaient 3 facteurs de risques 
psychologiques ou plus, surtout chez les patients avec une pathologie organique pauvre. 
Il existait des biais de recrutement : seul l’avis propre des patients sur la réussite ou non 
de leur prise en charge chirurgicale ou médicale était pris en compte dans leur sélection. Il 
n’y avait pas de groupe contrôle en population générale. Le pourcentage d’individus dans 
la population générale avec 3 facteurs ou plus n’était pas connu. Enfin les groupes étaient 
trop petits pour avoir des différences significatives. (27) 
 
- Nickel en 2002 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif était 
de reprendre les critères de l’étude de Schofferman en 1993 pour réaliser une étude cas-
témoin dans la population allemande afin de démontrer si les patients avec des lombalgies 
chroniques avaient  une fréquence plus élevée de facteurs de risque dans l’enfance. 
109 patients lombalgiques chroniques issu d’un service d’orthopédie, traités pour des 
lombalgies chroniques et 109 patients témoins (sans douleur) ont été sélectionnés. Les 2 
groupes étaient appareillés en âge, en genre, et pour la classe sociale (diplômes, niveau 
d’éducation, professions et statut marital). Les sujets étaient interrogés par un même 
examinateur lors d’un entretien biographique structuré.  Celui-ci ne connaissait pas le 
statut de la personne en face de lui. Les sujets confirmaient  la présence ou non des 
facteurs de risque dans l’enfance mis en place par Schofferman. La définition de 
l’enfance était ici limitée à l’âge de 15 ans.  
Les résultats montraient que seulement 11% des patients lombalgiques chroniques 
allemands avaient 3 facteurs de risque ou plus, en comparaison à l’étude de Schofferman 
qui en trouvait plus de 50%, et 47,7% des patients lombalgiques n’en avaient aucun, alors 
que pour Schofferman il n’y en avait que 11%. De plus, aucune différence dans la 
distribution de chaque facteur de risque ou dans leur fréquence n’a été retrouvée entre le 




- Kopec en 2005 : Etude épidémiologique, descriptive, prospective. L’objectif était 
de déterminer dans une large cohorte issue de la population générale, si les expériences 
négatives et stressantes dans l’enfance et l‘adolescence augmentaient le risque de 
problèmes chroniques du dos dans la vie future. Ils examinèrent aussi quelles expériences 
spécifiques étaient reliées à la douleur du dos, si l’effet dépendait du nombre 
d’évènements stressants et si le genre, le statut socio-économique et la santé initiale 
modifiaient cette relation. 
Etude de cohorte dans la population Canadienne, les participants avaient répondu aux 
premiers cycles de l’enquête nationale sur la santé de la population canadienne. Ils 
avaient 18 ans ou plus au début de l’étude et n’avaient aucune douleur de dos (n=9552). 
Les cas de douleur de dos chronique durant les 4 ans suivants étaient vérifiés par un 
questionnaire propre à l’étude. Les évènements stressants dans l’enfance étaient mesurés 
par un index de 7 questions. 
Les résultats montraient que, dans des analyses multi variées, le risque relatif de douleur 
de dos était de 1,17 (95% intervalle de confiance 0,97-1,41) pour un évènement stressant 
et de 1,49 (95% intervalle de confiance 1,21-1,84) pour deux évènements et plus. Les 
résultats étaient homogènes dans les sous groupes définis selon le genre, le statut socio 
économique et l’état de santé. Des évènements spécifiques étaient associés à une 
augmentation du risque de douleur du dos chronique, comme des expériences effrayantes, 
une hospitalisation prolongée et le chômage des parents. 
Le biais des perdus de vus, avec des sujets qui étaient significativement plus jeunes et qui 
avaient des revenus plus bas que le reste de la cohorte, concernait 14% des participants. Il 
y avait également des biais de mesures, avec un biais de mémorisation, en ce qui 
concerne le rapport des évènements stressants. Les items  de l’étude n’ont pas fait l’objet 
d’une validation psychométrique rigoureuse, mais il y avait une bonne validité du contenu 
comparé à d’autres mesures cliniques publiées. L’item sur les expériences effrayantes 
était non spécifique et pouvait couvrir un large éventail d’expériences stressantes. Enfin 




- Pecukonis en 1996 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif 
était d’explorer si les abus sexuels dans l’enfance étaient liés à des douleurs de dos 
chroniques incurables.  
112 femmes ont été  recrutées, 59 patientes avaient des douleurs du rachis chroniques et 
53 femmes étaient dans le groupe témoin. Les 2 groupes étaient appareillés. Elles ont 
répondu à une version modifiée du Finkelhor’s survey of childhood Experiences pour 
évaluer les abus sexuels subis dans l’enfance (avant l’âge de 15 ans). Elles devaient 
préciser leur âge au moment de l’abus, leur relation avec l’abuseur et la fréquence de 
chaque abus.  
Les résultats montraient que 61% des patientes avec des douleurs de dos chroniques 
avaient  une histoire d’abus sexuel dans l’enfance contre 35% du groupe contrôle. La 
fréquence des abus sexuels était plus importante dans le groupe des patientes (2,4fois en 
moyenne). L’âge de début des abus était le même dans les 2 groupes. Plus de 80% des 
agresseurs avaient le rôle de tuteur (père biologique, beau-père, grand-père, frère ainé ou 
oncle). (29) 
 
- Lampe en 2003 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif était 
d’étudier l’histoire d’abus dans l’enfance, d’évènements de vie stressants et de dépression 
chez des femmes avec des douleurs pelviennes chroniques, des lombalgies chroniques et 
des femmes n’ayant aucune douleur. Ceci pour évaluer l’hypothèse selon laquelle les 
abus dans l’enfance conduiraient à la dépression aussi bien qu’à un taux plus élevé et une 
vulnérabilité accrue aux évènements de vie stressants ; tous ces facteurs étaient 
susceptibles de contribuer à l’apparition de douleurs chroniques. 
40 patientes lombalgiques chroniques, 43 patientes avec des douleurs chroniques du 
pelvis et 22 personnes témoins ont été interrogées en entretien semi-structuré sur les abus 
(physiques et sexuels) dans l’enfance, les évènements de vie stressants dans les 2 ans 
précédents le début des douleurs (Inventory of Life Changing Events) et leur niveau de 
dépression (Beck Depression Inventory). Les groupes n’étaient pas appareillés. Les 
femmes lombalgiques chroniques étaient plus veilles et avaient un statu social plus bas 
que celles des deux autres groupes.   
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Les résultats montraient que les abus physiques dans l’enfance, les évènements de vie 
stressants et la dépression avaient un impact significatif sur les douleurs chroniques en 
général (lombalgies et douleurs pelviennes), alors que les abus sexuels dans l’enfance 
étaient liés seulement avec les douleurs pelviennes chroniques. De plus, les abus sexuels 
dans l’enfance étaient reliés à la dépression. Les abus physiques et sexuels dans l’enfance 
ont montré une relation étroite avec une fréquence accrue d’évènements de vie stressants. 
Cette étude transversale ne permettait pas d’établir un lien causal. Un autre obstacle était 
l’omission des abus psychologiques et des négligences émotionnelles dans l’évaluation 
des difficultés de l’enfance. Enfin l’analyse de la dépression par l’étude de la moyenne 
d’un questionnaire ne permettait pas le diagnostic des différents types de dépression. (30) 
 
- Linton en 1997 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif était 
d’examiner la prévalence des abus sexuels auto-déclarés dans la population générale et de 
relier ces abus à des plaintes douloureuses rachidiennes. 
A partir d’un groupe de personnes âgées entre 35 et 45 ans, sélectionnées au hasard, 3 
groupes ont été formés à partir de leurs évaluations sur les douleurs vertébrales. Il y avait 
un groupe sans douleur (449), un autre avec des douleurs dorsales moyennes (229) et un 
avec des douleurs dorsales importantes (271). Un groupe de 142 patients avec des 
douleurs vertébrales chroniques était utilisé comme groupe de référence. Un 
questionnaire standardisé a été employé pour déterminer l’auto-évaluation des abus 
physique et sexuels. Le taux de réponse était de 68%.  
Les résultats montraient que les abus sexuels étaient plus fréquemment rapportés que les 
abus physiques et que les femmes avaient tendance à rapporter plus d’abus sexuel que les 
hommes. Pour les femmes, la prévalence des abus physiques variait de 2% dans le groupe 
sans douleur à 8% dans le groupe avec les douleurs importantes. La totalité des auto-
déclarations sur les abus sexuels variait de 23% dans le groupe sans douleur à 46% dans 
le groupe avec des douleurs importantes. La prévalence de l’auto-déclaration des abus 
pour le groupe de patients douloureux chroniques différait sensiblement du groupe avec 
les douleurs importantes et était de 35%. Pour les femmes seulement, il y avait un lien 
clair entre l’auto-déclaration des abus et la douleur. Ainsi les abus physiques 
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augmentaient le risque de douleur importante de 5 fois et les abus sexuels augmentaient 
ce risque de 4 fois. 
Il existait un biais de recrutement, avec des non-répondants qui différaient sensiblement 
en termes d’âge, de genre, de douleur moyenne durant le mois passé, du nombre 
d’épisodes durant l’année passée, d’arrêts maladie durant l’année passée, ou de 
l’estimation des entraves dues à la douleur. La seule différence qui apparaissait comme 
notable était le genre pour le groupe avec des douleurs importantes, où les répondants 
étaient dans une plus large proportion des femmes (50%) en comparaison aux non-
répondants (40%). Il y avait également un biais de mesures ; un biais dans le nombre de 
réponses pouvait être suspecté étant donné la nature très intime des questions liées aux 
abus sexuels. (31) 
 
- Linton en 2002 : Etude épidémiologique, descriptive, prospective. L’objectif était 
d’étudier l’effet d’abus physiques et sexuels auto-déclarés sur les douleurs et le handicap 
à venir afin de mieux comprendre le rôle causal possible de ces abus. 
Les participants étaient 422 femmes issues de l’étude précédente de 1997, qui n’avaient 
rapporté aucune douleur rachidienne (n=194) ou quelques douleurs rachidiennes (n=228). 
Lors de cette première étude, un questionnaire standardisé avait été utilisé pour évaluer 
les abus physiques et sexuels auto-déclarés subis dans l’enfance et à l’âge adulte. Un an 
après, un autre questionnaire a été envoyé pour évaluer les douleurs rachidiennes et 
l’invalidité qui sont apparus dans l’intervalle.  
Les résultats montraient que pour le groupe sans douleur, seule l’auto-déclaration d’abus 
physiques au départ était associée avec une augmentation de l’apparition de nouveaux 
épisodes de douleurs rachidiennes (odds ratio=2,65). Les abus physiques et sexuels 
étaient liés 4 fois plus à l’apparition de nouveaux épisodes de troubles fonctionnels au 
cours du suivi. Les abus dans l’enfance n’augmentaient pas significativement le risque de 
troubles fonctionnels liés aux douleurs rachidiennes. En revanche, pour le groupe avec 
des douleurs rachidiennes dans l’étude de 1997, aucune différence significative n’a été 
trouvée entre celles qui ont ou non rapporté des abus au départ et leur douleur et troubles 
fonctionnels au cours du suivi. 
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Il existait un biais de mémorisation, avec l’oubli de certains abus lors de l’auto-
déclaration. L’étude ne tenait pas compte de la fréquence et de l’intensité des abus. Elle 
n'a pas été strictement contrôlée en ce qui concerne les facteurs de confusion possibles, 
tels que le statut social ou la dépression. Les critères d’évaluation, le simple rapport de la 
douleur, pouvaient ne pas mesurer correctement le problème. Enfin le suivi sur 1 an 
pouvait être trop court pour le développement de problème de dos. Bien que ces questions 
méthodologiques aient pu limiter les conclusions qui ont pu être tirées, leur effet global 
semblait réduire la taille de l'effet. En d'autres termes, si ces problèmes méthodologiques 
affectaient considérablement les résultats, ils avaient tendance à sous-estimer l'effet des 
abus sur la douleur à venir. (23) 
 
- Yucel en 2002 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif était 
d’examiner la relation entre l’histoire de traumatismes dans l’enfance et les expériences 
dissociatives ainsi que les douleurs chroniques en Turquie, un pays qui a beaucoup de 
caractéristiques différentes par rapport aux pays occidentaux. Les désordres dissociatifs 
ainsi que l’histoire d’abus dans l’enfance étaient très répandus chez les femmes. Le but 
était d’étudier les abus et les abandons dans l’enfance dans un groupe de femmes qui 
avaient des douleurs rachidiennes ou des céphalées. 
73 patientes ont été incluses dans l’étude : 41 avec des céphalées chroniques depuis 6 
mois et 32 avec des lombalgies chroniques depuis 3 mois. Toutes les patientes ont été 
évaluées par des questionnaires semi-structurés : le Dissociative Experiences Scale 
(DES), le Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ) et le Childhood Abuse and 
Neglect Questionnaire (CANQ).  
Les résultats ont montré qu’il n’y avait pas de différence significative entre les deux 
groupes en terme de prévalence d’histoire de négligence, d’abus, ou d’abus sexuels, 
physiques et émotionnels pris séparément. De plus, il n’y avait aucune différence 
significative entre les deux groupes en ce qui concernait le score du DES. Toutefois, 
l’analyse des scores du SDQ montrait que le niveau de négligence entre les deux groupes 
différait significativement. Selon l’étude, le niveau de négligence était supérieur dans le 
groupe de patientes avec des céphalées chroniques (41,4% vs 28,1%). 
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On retrouvait un biais de non réponse, les problèmes d’abus sexuels, physiques et de 
négligences étant encore tabous en Turquie. (32) 
 
- Pecukonis en 2004 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif 
était d’explorer s’il existait une relation chez les femmes qui souffraient de douleurs 
rachidiennes chroniques (sans étiologie claire) avec une histoire de parents alcooliques. 
59 femmes lombalgiques et 53 femmes témoins ont été retenues. Les deux groupes étaient 
appareillés. Elles ont répondu à un questionnaire, le « Children of Alcoholics Screening 
test ». Un score supérieur à 6 définissait un enfant de parent alcoolique. 
Les résultats montraient un score plus élevé pour le groupe lombalgie que pour le groupe 
témoin (10,72 vs 2,58). Environ 55% des patientes lombalgiques avaient été élevées par 
un des deux parents alcooliques contre 13% dan le groupe témoins. (33) 
 
- Hestbaeck en 2008 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale puis 
prospective. Les objectifs étaient  d’explorer l’association entre le statut socio-
économique des parents et la lombalgie durant l’adolescence puis l’association entre le 
statut socio-économique durant l’adolescence et la lombalgie au début de l’âge adulte.  
Une base de données contenant des données sur la lombalgie chez 4771 jumeaux a été 
fusionnée avec les données sociales et économiques de leurs parents, provenant de 
statistiques du Danemark. Les données sur la lombalgie « aucune lombalgie »et« 
lombalgie persistante (plus de 30 jours) » ont été recueillies en 1994, lorsque les sujets 
avaient 12-18 ans, et recueillies huit ans plus tard chez 3245 jumeaux grâce au Nordic 
Back Pain Questionnaire. Les données socio-économiques des parents (l’éducation, les 
revenus, la classe sociale et des maladies chroniques pour la mère et le père) ont été 
recueillies en 1994. Une régression logistique a été utilisée pour estimer l’association 
entre chaque paramètre socio-économique des parents dans l’adolescence et les 
lombalgies au début et au cours du suivi. Finalement, une variable combinant les 
différents paramètres socio-économiques a été établie. Toutes les estimations ont été 
contrôlées pour le tabac, l’alcool et l’Index de masse corporelle au début. 
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Les résultats ont montré que dans les modèles de régression logistique, seulement 3 des 
32 estimations étaient statistiquement significatives. Il y avait une association négative 
entre l’éducation du père et la lombalgie en 1994. La maladie chronique chez le père était 
liée significativement, de manière négative, avec les 2 groupes (sans et avec lombalgie en 
2002). Lorsqu’on a fusionné les variables socio-économiques en un score combiné, les 
résultats indiquaient qu’un bon entourage social avait un effet protecteur sur la 
persistance des lombalgies, alors qu’il n’y avait pas d’association pour le groupe sans 
lombalgie. 
On retrouvait un biais de perdus de vus, avec pour les répondants en 2002, une proportion 
plus importante de femmes et un meilleur environnement social pour les répondants. Il y  
avait également une sur représentation de personnes qui n’avaient pas de lombalgie en 
1994.  
En conclusion, il a été trouvé peu ou pas de relation entre lombalgie et facteurs sociaux 
dans l’adolescence. (26) 
 
- Mustard en 2005 : Etude épidémiologique, descriptive, prospective. L’objectif 
était de décrire les facteurs associés à l’apparition d’un premier épisode de douleur 
rachidienne durant l’année écoulée, à partir de l’étude de santé des enfants de l’Ontario 
(une étude de cohorte concernant des enfants de 4 à 16 ans au moment de l’entrée dans 
l’étude en 1983 et réinterrogés en 2001). 
L’OCHS était une étude de cohorte regroupant 3294 enfants. Le premier objectif était 
d’estimer la prévalence des désordres émotionnels et comportementaux chez ces enfants 
(hyperactivité, troubles de conduite et troubles émotionnels). En 2001, les enfants de 
l’OCHS, âgés de 21 à 34 ans, ont été réinterrogés dans l’objectif d’évaluer l’impact des 
expériences de l’enfance sur le premier épisode de douleurs rachidiennes qui se déclarait 
dans l’année précédant l’étude de 2001. 143 sujets rapportèrent un premier épisode de 
douleurs rachidiennes durant l’année écoulée contre 896 qui n’avaient présenté aucune 
douleur. Les participants remplirent des questionnaires sur leurs supports sociaux 
(famille, amis), leur statut psychologique (SF36health questionnaire),  leurs 
caractéristiques physiques, leur consommation de tabac, leur statut socio-économique 
actuel et dans l’enfance et leur santé physique dans l’enfance. 
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Les résultats montraient que l’incidence annuelle du premier épisode de douleur 
rachidienne dans cet échantillon de jeunes adultes était de 74,1 pour mille. Suivant un 
ajustement pour l’âge, le sexe, les conditions de vie et le niveau de santé dans l’enfance et 
les mesures du niveau de santé à l’âge adulte, du comportement, du statut socio-
économique, de l’environnement au travail, le risque de douleurs rachidiennes était 
associé à la détresse psychologique, un tabagisme important, un faible niveau d’éducation 
parentale dans l’enfance et à des désordres émotionnels et comportementaux dans 
l’enfance. 
On retrouvait un biais de recrutement. En effet, les personnes qui avaient eu des épisodes 
de douleur rachidienne avant l’année étudiée n’étaient pas dans l’étude et auraient pu 
avoir des facteurs de risque différents de ceux rapportés ici. (25) 
 
 
- Nickel en 2006 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif était 
d’étudier le lien entre les abus sexuels et physiques dans l’enfance et les modes de 
défense psychologique immatures, ainsi que l’influence des deux sur la somatisation et la 
détresse psychologique à l’âge adulte. Dans deux groupes de patients qui différaient par 
leur détresse psychologique et leur somatisation, ils examinèrent si les épreuves de 
l’enfance et les modes de défense immatures étaient associés avec des symptômes 
psychopathologiques.  
266 patients issus du département de psychosomatique et psychothérapie et 109 patients 
lombalgiques chroniques issus du département d’orthopédie ont été inclus. Ils ont 
participé à des entretiens semi-structurés portant sur leur enfance, les antécédents de 
maladies chroniques chez les parents et le début de leurs pathologies. Les styles de 
défense étaient évalués par le Defense Mechanism Inventory, la détresse psychologique 
par le Symptom Checklist 90 (SCL-90-R) et les symptômes somatiques par le Screening 
for Somatoform Disorers. 
Les deux groupes n’étaient pas appareillés pour les paramètres psychosociaux, l’âge, le 
genre, la situation de couple et pour l’histoire de la maladie. Les deux échantillons ont 
montré un lien significatif entre les styles de défense immatures et la détresse 
psychologique globale ainsi que la somatisation. Les abus sexuels et / ou physiques 
déclarés dans les deux groupes ont été directement associés à la somatisation. Le souvenir 
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d’abus sexuels ou physiques dans l’enfance et les styles de défense immature présentaient 
une association avec la psychopathologie à l’âge adulte. 
On retrouvait un biais de mesure avec une procédure non standardisée pour classer les 







3. Famille et la lombalgie chronique   
Les 11 articles de ce dernier groupe étaient des études observationnelles transversales 
sauf l’étude de Gatchel (35) qui était une étude interventionnelle. 5 études étaient 
comparatives(35–39). Leurs dates de publication s’étalaient de 1985 à 2011. Elles ont été 
menées surtout dans des pays anglo-saxons. La durée des douleurs était d’au moins 6 
mois sauf pour les études de Finkelstein (40), McCLuskey (41) et Matsui (42) où 
l’information n’était pas renseignée. Dans plusieurs études, le Family Environment Scale 
qui évalue le climat social familial, et le Beck Depression Scale étaient utilisés. (cf : 
tableau III) 
 
3.1 Résultats détaillés des études 
 
- Finkelstein en 1995 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif 
était de vérifier si les douleurs rachidiennes d’une population active étaient associées avec 
la parentalité. 
Un questionnaire portant sur les douleurs rachidiennes et sur les habitudes de vie et le 
nombre d’enfants a été rempli par 129 pompiers et 346 policiers d’une même ville. Le 
questionnaire a été réalisé pour l’étude.  
36% des répondants se plaignaient de problème de dos. La prévalence augmentait de 13% 
pour les hommes de 19 à 28 ans, à 47% pour ceux de 49 à 59%. La plainte douloureuse 
était plus fréquente chez les pompiers (42%) que pour les policiers (33%). Après 
régression logistique, on constatait que les problèmes de dos étaient significativement 
associés avec la durée de l’emploi, le tabac et le nombre d’enfants.  
On retrouvait un biais de recrutement avec un groupe de pompiers trop petit. (40) 
 
- Gatchel en 2005 : Etude épidémiologique, interventionnelle, prospective qui 
explorait, sur un a priori, l'existence et l'étendue des différences dans les résultats de la 
réadaptation sur la douleur chronique (le rapport à la douleur, le retour au travail et 
l'utilisation future des services de santé) pour les mères célibataires qui travaillaient, par 
rapport à d'autres patients. 
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Une cohorte de 1679 patients ayant des troubles du dos chroniques liés au travail a été 
placé dans huit groupes en fonction de leur genre (homme ou femme), de leur statut 
marital (marié ou célibataire) et de leur parentalité (avec ou sans enfants). Les groupes 
n’étaient pas appareillés pour l’âge et le nombre d’années d’étude. Tous les patients ont 
rempli une batterie d'évaluations mesurant les variables physiques (Echelle analogique 
douleur) et psychosociales (Beck Depression Inventory) en pré-et post-traitement, et ont 
réalisé un entretien téléphonique structuré pour évaluer les résultats socioéconomiques 1 
an après l'achèvement d'un programme de restauration fonctionnelle qui avait duré 5 à 7 
semaines. 
Les résultats ont révélé que les femmes seules avec des enfants différaient de tous les 
autres groupes par leur représentation raciale, 57,1% étaient afro-américaines. Les 
femmes célibataires et les hommes ayant des enfants avaient une incidence plus élevée de 
lésions cervicales (25,0% et 26,7%, respectivement) par rapport à tous les autres groupes 
(5,4 à 16,6%, p <.001). Contrairement aux attentes, les 8 groupes ne différaient pas de 
façon significative pour le taux d'achèvement du programme, le retour au travail, le 
maintien dans l'emploi, l'utilisation des ressources de santé ou les blessures récurrentes à 
un an de suivi. Les femmes seules avec enfants présentaient des niveaux plus élevés de 
dépression en prétraitement par rapport aux autres groupes. Cependant, en post-
traitement, ces différences n'existaient plus. 
Il existait un biais de mesures lié à l’utilisation d’une stratégie de modélisation multi 
variée pour  l'analyse de la plupart des résultats : il y avait toujours un risque de confusion 
résiduelle des associations trouvées. 
En conclusion, le sexe, le statut marital et la parentalité ne semblaient pas jouer un rôle 
important dans les résultats des traitements des troubles rachidiens chroniques 
invalidants. En outre, alors que ces facteurs pouvaient jouer un rôle limité dans le 
fonctionnement physique et psychosocial en prétraitement, leur influence pouvait être 
minimisée par une restauration fonctionnelle appropriée. (35) 
 
- Matsui en 1997 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. Celle-ci 
explorait les facteurs de risques de lombalgie, en tenant compte des facteurs familiaux et 
50 
 
physiques en plus des facteurs liés au travail précédemment évalués, chez les travailleurs 
japonais avec différents types d'emplois dans une manufacture.  
3042 employés (2517 hommes, 525 femmes) avec des emplois qui demandaient 
différentes exigences physiques, ont rempli un questionnaire propre à l’étude.  
La prévalence des lombalgies était corrélée à la demande physique au travail. Les causes 
perçues comme liées aux lombalgies étaient les travaux modérés à lourds et l’activité 
sportive chez les employés sédentaires. Les antécédents familiaux de lombalgie chez les 
parents, frères et sœurs et les enfants étaient  un facteur de risque de lombalgie. L’âge 
moyen du premier épisode de lombalgie chez les travailleurs ayant des antécédents 
familiaux chez leurs parents était beaucoup plus jeune que celui des travailleurs sans 
antécédents familiaux. Dans une analyse logistique multiple, chez les travailleurs 
masculins, la demande physique du travail, l’âge et les antécédents familiaux de 
lombalgie chez les parents étaient des facteurs de risque ; alors que l’obésité n’en était pas 
un. (42) 
 
- Feuerstein en 1985 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif 
était de mieux décrire le rôle des causes générales de stress et de la perception de 
l’environnement social (famille et travail) dans la modulation des épisodes de lombalgies 
chroniques. Spécifiquement, les hypothèses étaient : premièrement, les patients 
lombalgiques expérimentaient un modèle différent de stress environnemental ou de climat 
social par rapport au groupe témoin. Deuxièmement, les patients lombalgiques 
expérimentaient une plus grande pression ou détresse psychologique que le groupe 
contrôle. Troisièmement, la détresse observée chez les sujets lombalgiques était associée 
à des causes de stress environnementales ou des variables du climat social. Enfin, les 
aspects de l’environnement familial et  le travail associé à la détresse contribuaient 
différemment aux dimensions sensorielles, affectives et évaluatives de la douleur. 
33 patients lombalgiques chroniques ambulatoires et 35 personnes contrôles ont été 
recrutés pour remplir plusieurs questionnaires : le Social Readjustment Rating Scale qui 
donnait un index général du stress, le Family Environment Scale, le Work Environment 
Scale, leSpielberger State-Trait Anxiety Inventory  pour évaluer l’anxiété chronique et le 
Beck Depression Inventory. Les patients lombalgiques remplissaient également le Mc 
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Gill Pain Questionnaire pendant un épisode douloureux. Les deux groupes étaient 
appareillés pour l’âge, le genre, le statu socio-économique, le poids et la taille. 
Les résultats indiquaient que les causes de stress environnemental et les mesures du 
climat social incluant le conflit familial, le contrôle familial et le stress général étaient 
plus grandes chez les patients lombalgiques. Les mesures de détresse psychologique 
étaient aussi plus élevées chez les patients lombalgiques. Une augmentation des conflits 
familiaux était associée avec une augmentation de la détresse psychologique et de la 
douleur, alors que l’indépendance familiale était corrélée avec moins de détresse 
psychologique et plus de douleur. Moins de cohésion, moins de confort physique et moins 
de clarté au travail étaient corrélés avec plus de douleur mais pas de détresse 
psychologique. La pression au travail était associée avec une diminution de la dépression 
et moins de douleur. (36) 
 
- Naidoo en 1994 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale qui explorait le 
rôle des facteurs de stress généraux et la perception de l’environnement familial dans la 
modulation de la lombalgie chronique pour un échantillon de femmes noires d’Afrique du 
Sud. 
15 femmes avec des lombalgies chroniques et 15 femmes en bonne santé étaient 
recrutées. Les deux groupes étaient appareillés pour l’âge, le sexe et le statut socio-
économique. Les 2 groupes ont rempli le Life Experiences Survey, le Family 
Environment Scale et le Beck Depression Inventory. Les femmes ayant des lombalgies 
ont rempli le Mc Gill Pain Questionnaire lors d’un épisode douloureux.  
Il existait une différence significative entre les deux groupes pour les expériences de vie 
négatives mesurées par le Life Experiences Survey, les femmes avec les douleurs ayant 
expérimenté plus d’évènements négatifs. Une autre différence significative a été mise en 
évidence concernant le Family Environment Scale. Le groupe lombalgie décrivait plus de 
conflits et moins de cohésion au sein de la famille. Il exprimait également moins 
d’indépendance et un manque  d’organisation familiale. Le score de dépression était 
significativement supérieur chez les femmes douloureuses. Il fallait noter qu’un nombre 
significatif de ces patientes vivaient dans des familles élargies avec un système patriarcal. 
Les groupes trop petits provoquaient un biais de recrutement. (37) 
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- Trief en 1995 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale, qui examinait la 
relation entre les supports sociaux et la dépression chez les patients rachialgiques 
chroniques. Trois hypothèses avaient été formulées. Premièrement, percevoir un bas 
niveau de support social et une faible satisfaction avec ce support aurait pu être lié avec 
un haut niveau de dépression chez les patients avec des douleurs rachidiennes chroniques. 
Deuxièmement, l’environnement familial des patients avec des douleurs chroniques 
devrait être différent pour ceux qui sont dépressifs et ceux qui ne le sont pas, avec des 
patients dépressifs percevant moins de cohésion familiale. Troisièmement, les patients 
dépressifs devraient terminer  le programme de restauration fonctionnelle avec des 
résultats plus mauvais. 
48 patients avec des douleurs rachidiennes depuis plus de 6 mois et résistant à de 
nombreuses interventions médicales ont accepté de participer à un programme de 
restauration fonctionnelle multidisciplinaire. Au début de l’étude, on leur a fait remplir le 
Beck Depression Inventory afin  de les classer dans le groupe dépressif (score supérieur 
ou égal à 15) et le groupe non dépressif (score inférieur à 14), le Family Environment 
Scale, le Sarason Social Support Questionnaire, le Psychosocial Adjustment to Illness 
Scale et un questionnaire propre à l’étude pour évaluer leurs progrès durant le 
programme. 
23 patients ont été classés dans le groupe non dépressif et 25 dans le groupe dépressif. 
Les deux groupes étaient appareillés pour l’âge, le sexe, le statut marital, la durée de la 
douleur et la durée d’incapacité. Par contre, les dépressifs avaient plus de risque d’être au 
chômage et avaient fait plus d’études. Les deux groupes différaient dans leur perception 
des supports sociaux et dans la qualité de leur environnement familial de manière 
significative. Le groupe non dépressif déclarait  plus de supports sociaux et une meilleure 
satisfaction avec ceux-ci. Lorsque la cohésion familiale augmentait (exemple : 
l’engagement et le soutien des membres de la famille pour l’un d’entre eux) le score de 
dépression diminuait. Lorsqu’il y avait des conflits familiaux, comme de la colère, de 
l’agressivité contre un membre de la famille ou un contrôle familial important avec des 
règles strictes, le score de Beck augmentait. Il n’y avait pas de différence entre les deux 




Il y avait un biais de recrutement avec des patients participant à l’étude plus jeunes et 
ayant fait plus d’études que ceux qui avaient refusé. De plus, l’échantillon était trop petit. 
(38) 
 
- Mc Cluskey en 2011 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale qui avait 
pour but d’initier une recherche qualitative sur la perception des patients et de leur 
proches (conjoint/ enfants) vis-à-vis de la persistance des douleurs rachidiennes et la 
participation du travail à celle-ci.  
5 binômes (3 couples et 2 parents/ enfants) dont l’un des participants avait des problèmes 
de dos, ont été interrogés lors d’entretien semi-structurés. Ces interviews étaient basées 
sur une version révisée de l’Illness Perceptions Questionnaire portant sur la douleur 
chronique. La personne avec les douleurs et le proche étaient interrogés séparément.  
Il a été mis en évidence que les proches partageaient et même pouvaient renforcer les 
croyances du patient sur sa maladie, comme la peur de la douleur, la récidive associée à 
un certain type de travail et d’activité et le pessimisme sur la possibilité d’un retour au 
travail. Dans certains cas, les proches semblaient plus résignés sur la permanence et les 
conséquences négatives inévitables des douleurs rachidiennes du patient sur leur présence 
au travail et ils étaient plus sceptiques quant à la disponibilité d’un emploi adapté et à la 
compassion des employeurs. Dans leur quête d'authenticité, les patients avaient tenu à 
souligner leur volonté de travailler tout en mettant l'accent sur la façon dont la gravité et 
les limites physiques de leur condition les avaient empêchés de le faire. Dans cette veine, 
et basé sur leurs perceptions de ce qu’était un « bon » proche, les proches avaient agi 
comme « témoins de la douleur », en soutenant les comportements d’autolimitation et 
d’incapacité, et en répondant avec empathie et assistance. Les croyances et réponses des 
proches pouvaient être influencées par leurs propres expériences de la maladie chronique, 
ainsi la vie des participants était souvent étroitement liée et définie par la maladie. 





- Kopp en 1995 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale qui avait pour 
but de comparer des familles avec une personne souffrant de céphalées chroniques, des 
familles avec une personne lombalgique chronique et des familles où il n’y avait pas de 
douleur. Les questions posées étaient : Y avait-il des différences entre le système de la 
famille ayant un membre souffrant de céphalées chroniques par rapport à celle d'un 
membre souffrant de lombalgies chroniques et en comparaison avec les familles n'ayant 
pas de membres avec une maladie chronique? Etait-il possible d'obtenir des 
caractéristiques familiales spécifiques pour les différents groupes de la douleur? Y avait-il 
des différences intrafamiliales dans la perception du fonctionnement de la famille entre 
les différents groupes? 
36 familles (12 dans chaque groupe) ont rempli le Family Environment scale. Les groupes 
étaient appareillés pour l’âge de la mère, le nombre, l’âge et le sexe des enfants, les 
conditions de vies et la durée de la douleur. 
Dans les familles avec une mère ayant des céphalées chroniques, il y avait une diminution 
significative de l’expression intra-familiale par rapport aux 2 autres groupes. Les deux 
groupes de la douleur étaient moins actifs dans leur temps de loisir que les familles sans 
douleur.  
On retrouvait un biais de recrutement avec un échantillon trop petit qui limitait 
l’interprétation des résultats. (39) 
 
- De Souza en 2011 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale. L’objectif 
était d’étudier comment les individus expérimentaient la douleur et ses conséquences sur 
la vie de famille et le travail.  
Des entretiens libres, utilisant l’approche « Framework » avec un guide thématique, ont 
été enregistrés et retranscrits. Les patients ont été recrutés par âge, genre, origine ethnique 
et comme nouveaux patients adressés en consultation en clinique rhumatologique. 11 
patients lombalgiques (5 hommes et 6 femmes) ont été interviewés en anglais (n=9) ou 




Les résultats retrouvaient des thèmes en rapport avec : les relations avec les conjoints, les 
relations parents-enfants, les relations avec d’autres membre de la famille et les 
problèmes liés au travail. Sept patients ont décrit des problèmes impliquant leurs 
conjoints à leurs lombalgies. Dans certains cas, la serviabilité et le support du conjoint 
étaient décrits et appréciés par le patient lombalgique. Au contraire, des problèmes 
survenaient lorsque la détresse ou le sentiment  d’incapacité étaient attribués au conjoint. 
Pour six patients, leurs expériences  douloureuses avaient des conséquences sur leur 
famille au sens large (parents, enfants, grands-parents). Les influences sur les enfants 
semblaient être en lien avec l’âge. Les enfants les plus jeunes étaient inquiets, 
bouleversés, ou ne comprenaient pas la douleur de leurs parents. Les patients avec des 
enfants plus vieux se considéraient comme un poids pour leurs enfants. Sept patients 
rapportaient des influences sur d’autres membres de la famille ou des amis. Pour la 
majorité, la famille et les amis étaient vus comme accompagnants.  
On retrouvait un biais de recrutement avec un petit échantillon (5 personnes avaient 
refusé de répondre). Il y avait également un biais de mesures. On ne savait pas si la 
relecture des verbatim était réalisée par la ou les mêmes personnes. (43) 
 
- Duquesnoy en 1998 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale qui 
évaluait les composants psychosociaux et occupationnels de la lombalgie chronique. 
Une enquête transversale a été réalisée auprès de 1282 médecins sur des patients souffrant 
de lombalgies aigues ou chroniques. Les données ont été recueillies sur une seule journée 
à l’aide d’un questionnaire de 85 questions à choix multiples ou binaires. Les médecins 
ont complété un questionnaire avec chaque patient souffrant de lombalgies communes 
vus ce jour là. Une mesure de l’impact sur la vie familiale et personnelle était réalisée à 
l’aide d’une échelle semi quantitative graduée de 1 à 6.  L’analyse portait sur 1072 
lombalgiques chroniques dits actifs dont l’âge moyen était de 44 ans.  
La répartition selon l’activité professionnelle différait de celle de la population générale 
avec moins d’ouvriers, de cadres et de professions libérales, mais plus de professions 
intermédiaires. 12% des patients bénéficiaient d’une adaptation ou d’un changement de 
poste de travail, mais une proportion égale de patient restait totalement inapte ou dans 
l’attente d’une adaptation.  La gêne dans la  vie personnelle affectait 80% des patients 
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dans leur vie courante,  58% dans leur vie affective et 46% dans leur vie sexuelle. La 
majorité des patients réduisait son activité extra-professionnelle : sport et activité 
domestique. Un quart rapportait avoir des difficultés à s’occuper des enfants et 21% avait 
annulé leurs projets familiaux. 
On retrouvait un biais de recrutement avec un échantillon qui n’était pas représentatif de 
la population générale. (44) 
 
- Strunin en 2004 : Etude épidémiologique, descriptive, transversale qui examinait 
les blessures rachidiennes faites au travail telles qu’elles étaient décrites par les 
travailleurs et l’impact sur leurs capacités à fonctionner dans leur rôle au sein de la 
famille et en société. 
414 personnes avec des blessures au dos liés au travail ont été interrogées par téléphone 
en Floride et au Wisconsin. L'échantillon a été choisi parmi les travailleurs qui ont perdu 
soit plus de 28 jours de travail ou qui ont reçu une rémunération de prestations d'invalidité 
partielle permanente. Il a été réalisé des entretiens ethnographiques. Les personnes 
interrogées ont été classées par âge, genre et origine raciale. 
Les personnes interrogées ont indiqué un large éventail de limitations dans les rôles 
familiaux et sociaux, par exemple leur capacité à réaliser les tâches ménagères, à prendre 
part à l’éducation des enfants et à s’engager dans des loisirs avec leurs conjoints. Les 
conjoints et les enfants avaient plus de responsabilités familiales. Les impacts des 
limitations fonctionnelles ont entraîné une restructuration des rôles familiaux et sociaux, 
des relations et de leur propre identité. De plus ces impacts ont conduit à la dépression et 
à la colère parmi les travailleurs blessés ainsi qu’au stress et à des tensions dans les 











1. Principaux résultats  
La question des douleurs rachidiennes et des facteurs de risque de chronicité liés à la 
famille et au couple a intéressé depuis une trentaine d’année quelques groupes de 
recherche, souvent des équipes anglo-saxonnes, nord européennes ou germanophone et 
plus rarement espagnole (11), turque (32), japonaise (42), sud-africaine (37) et française 
(44). Aucune étude retenue n’a permis de faire un lien de causalité entre les problèmes de 
couple ou de famille, les difficultés dans l’enfance et les douleurs rachidiennes. En effet, 
la plupart de ces études étaient observationnelles (excepté Lousberg(7), Flor(8), Saarijarvi 
en 1991(6), Gatchel(35) qui étaient interventionnelles), transversales (excepté Saarijarvi 
en 1991 et 1992(6,19), Kopec(24), Linton en 2002(23), Hestbaeck(26), Mustard(25), 
Gatchel(35) qui étaient prospectives). Par ailleurs, ces études étaient quantitatives 
(excepté Newton-John(17), Lampe(30), Nickel en 2006(34), McCluskey(41),  De 
Souza(43) et Strunin(45) qui étaient qualitatives).   
 
2. Forces et faiblesses de l’étude 
Aucune revue de littérature n’avait encore été réalisée sur la thématique lombalgie et/ou 
douleur rachidienne, et facteurs psychosociaux liés au couple et à la famille. La recherche 
bibliographique, d’abord sélective sur les mots clés, a dû être élargie devant le peu de 
données retrouvées. La base de données la plus productive a été Pubmed. Les résultats sur 
CAIRN et Psycarticles ont été plus limités avec les mêmes mots clés. Aucun résultat n’a 
été retrouvé dans les bases Cochrane ou Persée ; elles n’ont donc pas été retenues pour la 
sélection des données. Un certain nombre d’études ont utilisé des questionnaires reconnus 
sur un plan international (WHYMPI, DAS, BDI, HADS, SIP, Mc Gill Pain 
Questionnaire, FES). Des enquêtes populationnelles ont été intégrées du fait de leur 




La qualité d’interprétation des études a été fortement liée à la compréhension de la langue 
anglaise de l’auteure ; les articles retrouvés étaient tous rédigés en langue anglaise ce qui 
a pu limiter la compréhension de certains termes, en particulier sur le plan psycho 
comportemental, comme « spouse solicitousness » traduit par conjoint soucieux ou 
attentionné. Il n’y a pas eu de lecture croisée des articles.  Par ailleurs,  du fait du peu 
d’articles récupérés, la sélection des études a été essentiellement effectuée sur leur 
thématique, et non sur leur qualité méthodologique. Deux articles ont été retenus bien que 
l’échantillon de patients ne soit pas composé exclusivement de patients lombalgiques ; ils 
représentaient toutefois plus de 50% des personnes douloureuses chroniques 
retenues(17,21). Une recherche est restée infructueuse : « deuil et douleur rachidienne » 
ne donnant aucun résultat quelque soit la base de données consultée. 
 
3. La relation de couple semble interférer sur le patient 
lombalgique 
L’attitude du conjoint peut avoir un effet sur les douleurs rachidiennes ressenties 
par le patient. Un lien entre l’attitude soucieuse du conjoint et un renforcement de la 
perception douloureuse ou un manque d’adaptation à la douleur du patient a pu être 
montré(7,8,21). Les réponses des conjoints couvraient un large champ d’interaction 
patient-conjoint, la sollicitude envers le patient étant l’attitude la plus répandue(17). En 
1976, Fordyce présentait une théorie comportementale identifiant le comportement de 
sollicitude du conjoint comme renfort du comportement douloureux du malade alors que 
les réponses négatives des conjoints ou l’ignorance l’atténuaient voir l’éteignaient(46). Il  
a été montré que l’attitude de sollicitude de l’épouse était renforçatrice de la douleur si le 
patient avait une appréciation positive de son couple(47).  Cependant dans  l’étude de 
Papas, les patients avec des conjoints qui avaient une réponse négative à la douleur 
s’adaptaient moins bien que ceux qui avaient des époux indifférents(21). 
Les symptômes dépressifs du patient lombalgique peuvent influencer la qualité des 
relations du couple et l’adaptation de chacun de ses membres à la douleur. La 
dépression du patient rachialgique avait un rôle important dans la détermination des 
associations entre la qualité de la relation conjugale ou les réactions des partenaires 
perçues par les malades et le niveau de douleur ou d’incapacité des patients(20). La 
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dépression du patient et les réponses négatives du conjoint avaient une effet sur 
l’association entre la douleur et la satisfaction relationnelle(16). Ces résultats sont 
similaires à d’autres études sur la douleur chronique(48,49). 
L’adaptation du conjoint peut être modulée par la douleur et l’invalidité du patient 
lombalgique. Il y avait une relation plus forte pour les épouses de patients lombalgiques 
entre la perception qu’elles avaient de l’invalidité du patient et leur adaptation 
émotionnelle et conjugale que pour les époux(12). Il a été montré dans plusieurs études 
que les épouses étaient plus précises dans leurs observations des comportements non 
verbaux que les époux(50–52). L’adaptation du conjoint de patient lombalgique 
chronique était associée à la perception qu’avait le conjoint des limitations physiques et 
psychosociales du patient. L’incapacité psychosociale apparaissait particulièrement 
associée à la satisfaction conjugale du conjoint(13). La dépression des épouses de patients 
lombalgiques était liée à l’intensité moyenne de la douleur, à la colère et à l’hostilité du 
patient(14). Les conflits conjugaux augmentaient  l’affichage des comportements 
douloureux des patients, ceux-ci entrainant une majoration des réponses affectives 
négatives et des réponses punitives des conjoints(15).  
La lombalgie interfère dans la vie sexuelle du couple. Les douleurs rachidiennes 
chroniques des patients provoquaient une inadaptation sexuelle. Chez certaines femmes, 
elles pouvaient servir à légaliser un trouble sexuel latent (22).  
Les violences conjugales augmentent le risque de lombalgies. Les femmes ayant subit 
des violences conjugales (physiques ou sexuelles) développaient plus de pathologies 
gynécologiques, rhumatologiques, psychiatriques(9-11).  
Les patients lombalgiques semblent somatiser plus que leurs conjoints. Lipowski 
définit le processus de somatisation comme « une tendance à ressentir et à exprimer des 
symptômes somatiques dont ne rend pas compte une pathologie organique, à les attribuer 
à une maladie physique et à rechercher dans ce contexte une aide médicale. » Ce 
processus de somatisation interviendrait en réponse à un « stress psychosocial ou une 
souffrance psychologique » qui pourrait être en lien avec des problèmes de couple ou 
familiaux(53). En 1990, Saarijarvi comparait les patients lombalgiques et leurs conjoints. 
Dans l’étude, les patients somatisaient et culpabilisaient plus que leurs conjoints(18).  
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La thérapie de couple peut être intégrée à la prise en charge du lombalgique 
chronique. Elle a été utilisée comme moyen de prise en charge des patients lombalgiques 
dans l’étude de cohorte de Saarijarvi en 1991(6). La thérapie améliorait la communication 
au sein du couple et permettait une diminution de la détresse psychologique des patients. 
Il n’y avait pas de changement sur le plan de la douleur. A 5 ans de cette prise en charge, 
il existait toujours une amélioration de la détresse psychologique des patients, mais pas de 
changement sur l’intensité de la douleur(19). 
Il faut noter que pour toutes les études portant sur le couple et faisant intervenir le 
conjoint, l’évaluation de la satisfaction au sein du couple était bonne. Deux raisons 
nuancent cette affirmation. Au niveau du recrutement,  les couples avec des problèmes de 
communication et une mauvaise satisfaction dans la relation ont pu ne pas intégrer 
l’étude. Sur le plan méthodologique, beaucoup de ces travaux ont été basés sur des auto-
évaluations remplies par les patients ou leurs conjoints sans aide extérieure, ce qui posait 
des problèmes de compréhension et d’interprétation des questions. 
 
4. Les difficultés dans l’enfance interfèrent peu sur la 
lombalgie 
Les traumatismes de l’enfance (accident, hospitalisation longue, abus physiques ou 
sexuels, négligence parentale) peuvent être associés à des lombalgies à l’âge adulte. 
Des évènements stressants ou traumatiques dans l’enfance étaient liés à des douleurs 
rachidiennes chroniques à l’âge adulte(24,27). Cependant Nickel en 2002, dans une étude 
identique à celle de Schofferman démontrait des résultats opposés(28). Plusieurs études 
révélaient que les abus dans l’enfance (physiques ou sexuels) étaient retrouvés chez des 
patients lombalgiques(23,29–31). Ces études établissaient un lien entre les violences dans 
l’enfance et les douleurs rachidiennes à l’âge adulte sans pour autant montrer un lien de 
causalité.  « Une explication à ce lien pourrait être la «compulsion de répétition» qui 
répétait une expérience traumatique, véritable effraction dans le psychisme du sujet, 
impossible à lier à des représentations mentales(54). Pour Burloux, ce modèle de la 
« compulsion de répétition » du traumatisme était à l'œuvre chez les lombalgiques 
chroniques qui répétaient une enfance particulièrement traumatique(55). Un autre modèle 
pouvait être mis en évidence dans lequel la douleur serait liée de façon spécifique à 
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certains affects à la suite d'événements de vie traumatiques durant l'enfance  (la 
maltraitance, la maladie). La douleur serait alors un mécanisme de défense utilisé lorsque 
l'individu adulte est appelé à faire face à la culpabilité ou bien à des liens impliquant une 
dépendance affective »(54). Le souvenir d’abus sexuels ou physiques dans l’enfance et 
les mécanismes de défense immature présentaient une association avec la 
psychopathologie à l’âge adulte (lombalgie chronique et autres troubles 
psychosomatiques). Ceci suggérait que les mécanismes de défense immature pouvaient, 
en partie, agir comme médiateurs entre les traumatismes recherchés et la 
psychopathologie à l’âge adulte(34). Dans l’étude de Yucel, on retrouvait un niveau de 
négligence parentale dans l’enfance,  supérieur chez les patientes migraineuses par 
rapport aux patientes lombalgiques mais aucune différence en termes d’abus (physique ou 
sexuel). Cependant la violence physique et sexuelle étant encore tabou en Turquie, les 
résultats pourraient être sous-estimés(32). 
Le contexte social et familial dans l’enfance pourrait être associé aux douleurs 
rachidiennes. Un statut socio économique faible, les troubles émotionnels et 
comportementaux dans l’enfance étaient mis en évidence chez les patients avec des 
douleurs rachidiennes(25). Un patient lombalgique sur deux avait été élevé par un parent 
alcoolique (33).  Plusieurs études ont également montré que des problèmes financiers, un 
comportement social inadapté dans l’enfance étaient liés à des pathologies chroniques à 
l’âge adulte(56–58). Toutefois dans l’étude d’Hestbaeck en 2008, les facteurs sociaux 
dans l’adolescence n’étaient pas liés aux lombalgies adultes(26). 
 
5. Le contexte familial et la lombalgie interfèrent l’un sur 
l’autre 
Le statut familial influence peu les douleurs lombaires. Les statuts marital et parental 
n’agissaient pas sur les résultats d’une prise en charge de réadaptation des personnes 
lombalgiques chroniques(35). Dans un article, Finkelstein retrouvait une association entre 
le nombre d’enfants et les douleurs rachidiennes(40). Dans l’étude de Matsui, les 
antécédents de lombalgie chronique chez un parent du 1er degré étaient un facteur de 
risque de lombalgie chez les ouvriers interrogés(42).  
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Le contexte familial peut influencer le patient lombalgique chronique. Un contexte 
familial défavorable (conflits familiaux, manque de cohésion, manque d’indépendance) 
ou des circonstances sociales négatives (stress) contribuaient à la persistance des douleurs 
rachidiennes(36,37). Déjà en 1977, Waring suggérait que les familles de patients 
douloureux chroniques démontraient une incapacité à exprimer leurs idées ou sentiments, 
caractéristiques souvent observées dans les familles de patients ayant des désordres 
psychosomatiques, confirmant une part psychologique de la douleur(59). Au contraire, un 
bon soutien familial diminuait le risque de dépression chez les patients rachialgiques (38). 
Il existerait deux principaux modèles théoriques qui ont été avancés pour expliquer les 
effets du soutien social. Le premier était le modèle d'effet direct ou d’effet principal par 
lequel on pensait qu'avoir des niveaux plus élevés de soutien social favorisait une bonne 
santé générale et donc moins de risque de développer la maladie. Le second modèle était 
le modèle « tampon », où le soutien social agissait pour atténuer et réduire le stress, ce qui 
en retour réduisait les risques de maladie ou accélérait le rétablissement face à l’adversité 
(60,61). 
Les proches peuvent amplifier le développement de la lombalgie. Les proches 
pouvaient partager voire  renforcer les croyances des patients sur leur douleur et 
augmenter leur incapacité(41). 
Les lombalgies ont des conséquences négatives sur la famille. Les patients exprimaient 
une anxiété sur la manière dont leurs douleurs affectaient le reste de la famille (conjoint, 
enfants, petits-enfants)(43). Les patients rapportaient de nombreuses limitations dans leur 





L’observation clinique laisse supposer que des problèmes de couple ou des problèmes au 
sein de la famille interfèrent avec les douleurs chroniques des patients ; pourtant, les 
recherches sur les lombalgies centrées sur cette problématique restent peu nombreuses. 
Toutes les pistes suggérées par les articles présentés dans ce travail demandent à être 
validées par d’autres études. Néanmoins un suivi pluridisciplinaire pourrait être proposé 
au patient lombalgique en abordant les problématiques complexes comme la relation de 
couple, le contexte familial et prenant en compte la psycho-dynamique personnelle. Les 
données d’ordre psychosociales ou psycho-comportementales liées à la personne 
pourraient ainsi être étudiées. En effet, les facteurs psychologiques ou comportementaux, 
troisième branche des FPS, demanderaient à être examinés dans une nouvelle étude. Dans 
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Annexe 2 : Dyadic Adjustement Scale 
 













Annexe 4 : Autres questionnaires 
 
 
Les questionnaires suivant ont été référencés dans la thèse de Michael CAMBOU, « Les 
outils d’évaluation du risque de passage à la chronicité chez le patient lombalgique : 
utilisation en soins primaires », 2010 : 
-SIP 
-RMDQ 
-Mc Gill Pain Questionnaire 
-Pain Self Efficacity Questionnaire 
-CESD-S   
-BSI : Version courte du SCL-90 R 
-HADS  
 




LOMBALGIES, DOULEURS RACHIDIENNES ET FACTEURS 
PSYCHOSOCIAUX LIES AU COUPLE ET A LA FAMILLE: Y-A-T-IL UN 
LIEN? REVUE DE LITTERATURE 
 
RESUME 
De nombreux facteurs psychosociaux (FPS) interviennent dans le passage à la 
chronicité de la lombalgie commune. Il est reconnus que les FPS liés au travail jouent un 
rôle important ; ils ont été explorés et décrits. Ceux plus intimes liés à l’environnement 
familial et affectif, la vie de couple, l’ont beaucoup moins été. L’objectif de cette revue 
originale était de rechercher et d’analyser les études concernant la lombalgie et 
l’environnement familial ou la vie de couple.  
Une revue systématique de littérature médicale et psychologique a été réalisée à  
partir des bases de données : PubMed, Psycarticle et CAIRN. La qualité et les résultats 
des études ont ensuite été analysés.  
40 articles ont été retenus sur une période de 30 ans et classés en trois sous-groupe : 
couple, enfance et famille. Les études étaient surtout observationnelles et transversales. 
Certaines étaient des enquêtes populationnelles. Un certain nombre d’entre elles ont 
utilisé des questionnaires reconnus sur un plan international. Il a été relevé que la relation 
de couple semblerait interférer sur le patient lombalgique, les difficultés dans l’enfance 
auraient peu d’influence sur les douleurs lombaires, enfin le contexte familial et la 
lombalgie interfèreraient l’un sur l’autre. Cependant toutes les pistes suggérées par les 
articles présentés dans ce travail demandent à être validés par d’autres études.      
MOTS-CLES 
Lombalgie Couple 
Douleurs rachidiennes Enfance 
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